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I. 


Uber klinische Ergebnisse der 
Untersuchungen des Innenohres auf Grund der 
neueren Vestibularisprüfungen. 


(Weitere Untersuchungen 
über die statischen Funktionen des menschlichen Körpers.) 
Von 
F. KOBRAK 
in Berlin. 
A. Allgemeiner Teil. 


Die Priitungsergebnisse der statischen Funktionen oder des 
Nervus vestibularis sind grundverschieden, je nachdem man nur 
schwere pathologische Fälle oder auch leichte organische und neu- 
rctische Störungen zu untersuchen pflegt. Dann erhält man vor allem 


mit Schwachreizen — kalorischen und rotatorischen — sowie mit 
den näher zu besprechenden variierten Reizen — „Wegprüfung”, 


„Zielprüfung‘ — Reaktionsfermen, die uns weitere Auischlüsse über 
cas Wesen der Abweichereaktion und des Rombergschen Zeichens 
zu geben scheinen: man glaubt zur Aufstellung von Reaktions- 
typen berechtigt zu sein, auf deren Grundlage man dann nicht in 
jeder Atypie einen Beobachtungsfehler, nicht in jeder Abweiche- 
rcaktion gegen die Regel eine Abweichereaktion ohne Regel an- 
nehmen zu müssen glaubt. 


Sind wir aber zu der Überzeugung gekommen, daß indivi- 
duelle Typen den Reaktionsablauf des Einzelfalls beeinilussen, so 
schen wir uns, wie wir ja klinisch den ganzen Menschen und nicht 
die einzelne Krankheit beurteilen sollen, auch bei der statischen 
Früfung gezwungen, erst die statische Individualität des 
Patienten zu erforschen, deren Eigentümlichkeit gerade bei schwa- 
chen Krankhaften Störungen zu gewissen, an einzelnen Kranken- 
geschichten zu besprechenden Unklarheiten führen kann. Es hat aber 
den Anschein, als ob die bisherigen Untersuchungsmethoden beson- 
cers für die Abweichereaktion nicht fein genug sind, um die indi- 
viduellen unter Umständen noch in der Breite des Normalen liegen- 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XX. H. 1/2. 1 
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den Reaktionsdifferenzen zu erfassen. Diese besonders feine Ein- 
stellung der Vestibularisprüiung ist freilich nur für die Prüfung 
geringgradiger Störungen vonnöten, weniger wohl für klinisch 
schwere Fälle, wenn sie immerhin auch hier erwünscht sein dürfte, 
um manche Unklarheit zu klären, manchen Deutungsfchler zu 
vermeiden. l 


Wenn ich daher in den folgenden Zeilen, ohne vielleicht etwas 
wesentlich Neues zu bringen, trotzdem die Frage der Richtungs- 
reaktionen — Romberg, Abweichereaktion, Nystagmus, auch 
Schwindel — von neuem aufrolle, so wage ich es in dem Bewußt- 
sein, daß wohl mancher Untersucher mit den bisherigen Methoden 
und Untersuchungsergebnissen nicht recht zuirieden gewesen sein 
mag, so wage ich es ferner in der Überzeugung, daß über einige 
grundsätzliche Begriffe keine ausreichende Klarheit herrscht. Ohne 
mich vermessen zu wollen, mit den folgenden Ausführungen diese 
Fragen wirklich zu klären, so hoffe ich doch, durch meine Über- 
legungen und Untersuchungsergebnisse Anregung zu weiteren 
Nachprüfungen zu bieten, die von einem Untersucher allein nicht 
nur nicht bewältigt, sondern auch ungewollt in ein zu subjektives 
Fahrwasser geleitet werden können. 


Entsprechend früheren Darlegungen') habe ich mich auch dieses 
Mal bemüht, mich von einseitig otologischer Einstellung gegenüber 
den uns beschäftigenden Fragen freizuhalten: neben den otologi- 
schen — speziell physiologischen — sollen die allgemein physiolo- 
gischen und die psychologisch-neurologischen Gesichtspunkte ge- 
bührend gewürdigt werden. Wenn durch meine Ausführungen in 
die Untersuchung und Beurteilung mancher schon scheinbar ge- 
klärten Fragen wieder Zweifel und Unklarheit hineingetragen wird, 
so ist doch vielleicht zu erwarten, daß durch Berücksichtigung der 
zu beschreibenden Fehlerquellen oder wenigstens Möglichkeiten 
irrtümlicher Deutung gewisser Untersuchungsbeiunde die Frage der 
Richtungsreaktionen, besonders unter dem Gesichtswinkel der 
Vestibulariserregung, gefördert werden Könnte. 


Durch die Untersuchung mit Schwachreizen scheint sich die 
Möglichkeit zu eröffnen, latente individuelle Richtungsanlagen zu 
aktivieren und so die statische Individualität. nicht nur einzelne 
statische Symptome zu erfassen. Die hierdurch sich ergebende Be- 
trachtungsweise steht durchaus in keinem Gegensatz zu Bäränys 


') Uber die statischen Funktionen des menschlichen Körpers. Ber- 
lin, Verlag von S. Karger, 1922. 
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möglichst differentiell analysierenden Methoden; die Betrachtungs- 
weise kann höchstens als Ergänzung von Bäränys grundlegen- 
den Forschungen angesehen werden. 

Auf Individualitätsunterschiede, die für die Bewertung des 
Ausialls der verschiedenen statischen Experimente (Nystagmus, 
Romberg, Abweichereaktion) eine nicht unwesentliche Rolle spielen, 
habe ich in der Schrift über die statischen Funktionen’) bercits hin- 
gewiesen. Wenn man mit möglichst gleichmäßig abgestuften 
Reizen mittels der Schwacnreize prüft, wird man finden, daß bei 
dem einen Nystagmus, Abweichereaktion und Fallen zieinlich zleich- 
zeitig, d. h. auf gleiche Reizstärken hin auftritt, bei anderen wieder 
nur eines oder zwei der Phänomene prävalieren, während das 
dritte weniger ausgeprägt ist. Wie es auf intellektuellem Gebiete 
verschiedene Typen gibt, Hörtypen, Sehtypen usw., dürfte es auch 
auf statischem Gebiete, auf dem Gebiete der Raumorientierung 
Typen geben, deren Richtungsorientierungsvermögen sich bei dem 
einen mehr auf der Funktion der Extremitäten, bei anderen mehr auf 
der Funktion der Rumpf- und Beckenmuskulatur, bei anderen wieder 
mehr auf der Funktion der Augenrichtungsmuskeln aufbaut. 

Während nun bei ausgeprägten organischen Erkrankungen auf 
eine verfeinerte Untersuchungsmethodik gewöhnlich, wie schon er- 
wähnt, verzichtet werden könnte, glauben wir, ihrer nicht entraten 
zu können bei geringfügigen organischen Störungen und bei jenen 
nicht seltnen Mischformen von organischen und funktionellen Ano- 
malien des Nervus octavus, zumal die Trennung organischer von 
funktionellen Octavusstörungen oft überaus schwierig ist, zumal, 
worauf schon früher‘) ausführlich hingewiesen wurde, angioneuro- 
tische Erkrankungen auch im Gebiete des Nervus octavus mit orga- 
rischen Veränderungen einhergehen können. 

Daß sich die krisenhafte Octavusneurose — Octavuskrise — 
vorwiegend an den Geiäßen abspielen dürfte, ist aus früher erörter- 
ten Gründen sehr wahrscheinlich. Daß die Octavuskrise in den 
verschiedensten Intensitäten auftritt — dysplethisch, transsudativ, 
hämorrhagisch — ist gleichfalls früher erörtert worden. Offen blicb 
noch die Frage der Lokalisation, wenn auch hier bereits auf z:n- 
trale Partien — Plexus, Zisternen — eingehend hingewiesen wurde. 
Für zentrale Lokalisation spricht wohl auch die Verwandtschaft 
dieser Krisen mit Migräne, sei es, daß öfter gerade mit Migräne 


1 
) a. a. O. 
?) Über d. angineurotische Oktavuskrise: Diese Beiträge, Bd. 18, S. 305. 
1922. 
1* 
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behaftete Individuen solche Octavuskrisen durchmachen, sei es, 
daß diese Octavuskrisen gern in Familien auftreten, die stark mit 
Migräne belastet sind.. Die Hemianopsie der Migräne ist ja ein 
ausgesprochen zentrales Phänomen. Andererseits wollen wir nicht 
übersehen, daß auch bei Migräne sichere periphere Veränderungen 
beobachtet werden, so Blutungen im Augenhintergrund (Brunner). 
Der Hörbefund bei jenen Octavuskrisen, das nicht seltene Schiech- 
terhören der tiefen als der hohen Töne lieb zunächst an die 
Peripherie denken, im Sinne zirkulatorischer Labyrinthstörung, wei 
die Gefäßverteilung des Labyrinths derart zu sein scheint, dab die 
tiefen schlechter als die hohen Töne versorzt sind.) Gegenüber 
dieser peripheren Deutung der Octavuskrise sprachen die Allgemein- 
erscheinungen — Pulsverlangsamung, Kopfschmerz — wieder nıchr 
tür zentrale Lokalisation. Dafür einen Wahrscheinlichkeitsbeweis 
zu erbringen, ist schwierig, weil naturgemäß pathologisch-anato- 
mische Befunde fehlen und klinische Beobachiungen des frischen 
Anfalls höchst selten sind. 

Bei einem vor 2 Jahren in meinem Sprechziminer aufgetretenen 
Anfalle konnte ich keine genaueren Prüfungen machen, weil der 
Anfall zu schwer war, als daß ich die Patientin hätte mit statischen 
Untersuchungen belästigen können. Vor einiger Zeit aber hatte 
ich Gelegenheit, bei einem leichteren Anfalle interessante Fest- 
stellungen zu machen, deren Einzelheiten unter den imTeilB wieder- 
gegebenen Krankengeschichten verzeichnet sind. (Die gerade im 
Sprechzimmer des Arztes zum Ausbruch kommende Octavuskrise 
scheint denselben neurotisch-exsudativen Bedingungen zu folgen, 
wie der auch zuweilen gerade beim Arzte ausbrechende Glaukom- 
anfall.) Auf die Verwandtschaft von Glaukom und Meniére hat ia 
schon Wittmaack hingewiesen, wenn auch die von ihm ange- 
nommene labyrinthäre‘ Drucksteigerung cbenso des Beweises be- 
darf, wie die von mir vermutete ncurotische Reizung im Gebicte 
der Plexus oder Zisternen. 

Die von mir neuerdings beobachtete Patientin Klagte über 
Schwindel nur dann, wenn sie den Kopf im Nacken zurtickbeuzte, 
nicht wenn, wie ich eingehend prüfte, der Kopf gedreht oder scit- 
warts gesenkt wurde, auch dann nicht oder höchstens ganz uner- 
heblich, wenn bei steif gehaltenem Kopf der Körper und damit auch 
der Kopf rückwärts verlagert wurde. Sobald man den Kopf im 


') Über die vaskulären Erkrankungen des Innenohres; Hardbuch der 
Neurologie des Ohres, Urban & Schwarzenberg: sowie Berl. Klin. Woch., 
1920, Nr. 8. 
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Nacken rückwärts beugte, ging es, wie die sonst mit keinerlei 
neuropathischen Symptomen behaftete Patientin spontan angab, 
„wie ein Ruck“ durch den Körper, was durch eine ruckartige Be- 
wegung, scheinbar Abwehrbewegung, sich offenbarte. Man ist gern 
geneigt, derartige Symptome als funktionell, als hysterisch aufzu- 
fassen, und obwohl ich sonst auf die stbjektiven Angaben der 
Patienten den größten Wert lege, war ich hier auch anfangs geneigt, 
Hysterie anzunehmen, da ich keinerlei objektive Zeichen (Nystag- 
mus) nachweisen konnte. 


Man kann aus den Klagen selbst hysterisch veranlagter Patienten oit 
recht viel lernen, da offenbar der Hysterische nicht selten mit recht guter 
Beobachtungsgabe ausgestattet ist. So kam eine Patientin, die eine mittel- 
starke Labyrintherkrankung mit zahlreichen aufgepropften funktionellen 
Störungen durchgemacht hatte, als die Genesung schon weit vorgeschritten 
war und die Patientin auch schon wieder teilweise ihren Beruf als Malerin 
ausüben konnte, spontan mit folgender Klage: „Früher konnte ich in meinem 
Atelier (4 Stockwerk hoch) ohne weiteres unterscheiden, ob ein Geräusch 
laut ist und nur leise klingt, weil es unten von der Straße heraufkommt, 
oder ob es sich in der Tat um ein leises Geräusch in der Nähe handelt; 
jetzt, seitdem ich auf dem operierten Ohre nichts höre (Labyrinther6ffnung!), 
ist mir diese Unterscheidung oft schon nicht möglich gewesen, so daß ich 
den eigenartigsten Täuschungen ausgesetzt war.“ Also eine vorzügliche 
Selbstbeobachtung, welche einen Beleg für den Wert des binauralen, räum- 
lichen Hörens bietet, das ja für die Entfernungsschätzung, wie die im Kriege 
von Wertheimer,Hornbostelu. a. gemachten Beobachtungen lehr- 
ten, von grundlegender Bedeutung ist. Hier handelt es sich selbstverstiind- 
lich um eine echte organische Störung, deren treffliche Schilderung wir 
offenbar der durch Hysterie auf die Veränderungen und Empfindungen ihres 
eigenen Körpers besonders scharf achtenden Patientin verdanken. 


Daß auch hier bei unserer an Octavuskrise erkrankten Pa- 
tientin den subjektiven Angaben größter Wert beizumessen war, 
bewies der rasche Verlauf des Anfalls; denn schon nach 5 Minuten 
stellte sich vertikaler Nystagmus ein, über dessen Einzel- 
heiten in der Krankengeschichte Nr. 15 nachzulesen ist. Füge ich 
hinzu, daß die Patientin bei einer 2 Tage nach dem Anialle vorge- 
nommenen Nachuntersuchung gekreuzten Abweichereaktionstyp 
zeigte, so dürfte über die zentrale Lokalisation dieser Octavuskrise 
kaum ein Zweifel zulässig sein. Nicht ganz ohne Wert dürften auch 
die folgenden Angaben sein, die die Patientin im Laufe des Anfalls 
machte: Während der Höhe des Schwindelanfalls hatte Patientin 
das Gefühl, als sei sie „hinter beiden Ohren mit Luft vollgepreßt“, 
während des Abklingens verspürte Patientin „Druckgefühl im 
Halse“, am Ende des Anfalls „Gefühl starker Nasenfülle“, womit 
sich die früher häufigen Anfälle der Patientin mehriach ankündigten. 
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In den gleichen Tagen, den ersten Vorfrühlingstagen — der 
Frühling ist die Zeit der endokrinen Drüsen und ihrer Störungen, 
damit wohl auch die Prädilektionszeit der Störungen des vege- 
tativen Nervensystems — wurde ich zu einem Patienten geruien, 
der tags zuvor einen heftigen Schwindelanfall mit nicht starkem 
Ohrensausen durchgemacht hatte. Ich fand noch leichten Nystag- 
mus (Näheres siehe Krankengeschichte Nr. 14), sowie einen Puls 
von 50 Schlägen. Von dem selir intelligenten Patienten erhalten 
wir nun folgende außerordentlich charakteristische Vorgeschichte: 
Nicht selten bekomme er, wohl einige Male im Jahre, Anfälle von 
etwa einstündiger Dauer, die mit Kopfschmerzen beginnen, dann mit 
Erbrechen und Durchiall einhergehen und schließlich mit Schweib- 
ausbruch enden. So aber, „wie das letzte Mal, daß das ganze 
Zimmer_mit ihm herumgegangen sei, das sei ihm noch nicht passiert“. 
Offensichtlich hat es sich bei den früheren Anfällen um vagotonische 
Reizzustände gehandelt, die dieses Mal durch besondere Lokalisation 
zu den Vestibularisstörungen geführt haben. Die Vestibularis- 
störung im Rahmen der allgemeinen vagotonischen Krisen und bc- 
gleitet von der ganz erheblichen Pulsverlangsamung, die nach 
3 Tagen noch nicht zur Norm zurückgegangen war, dürfte wohl 
auch hier am ehesten durch einen angioneurotischen, zentral lokalı- 
sierten Prozeß bedingt sein. 

Wir werden nicht umhin können, trotz des Mangels patholo- 
cisch-anatomischer Nachweise in unseren und ähnlichen Fällen 
mindestens Hyperämie, wenn nicht vorübergehend neurotiscne Aus- 
schwitzungen anzunehmen (Quinckesches Ödem), vielleicht einen 
akuten Ventrikel- oder Zisternenhydrops, in schweren Fällen wohl, 
in Analogie zu den tierexperinientellen Befunden von Rickert 
und Nathus, sowie zu den Migränebefunden am Augenhinter- 
grunde, hämorrhagische Diapedese. 

Während man also berechtigt ist, bei angioneurotischen Störun- 
gen auch organische Veränderungen anzunehmen, scheinen um- 
cekehrt organische Erkrankungen des Nervus octavus oder vielmehr 
Erkrankungen des Nervus octavus, die man bisher als organisch 
auffaBte, mehr als im allgemeinen angenommen wird, von neuroti- 
schen Zeichen begleitet zu sein. So erscheint eine scharfe Tren- 
nung zwischen neurotischen, insbesondere angioneurotischen und 
organischen Erkrankungen des Nervus octavus nicht immer durch- 
führbar. Immerhin aber, um einen gewissen Überblick zu ge- 
winnen, dürfte eine mehr orientierenden Zwecken dienende als kli- 
nisch den Einzelfall treffende Abtrennung der neurotischen 
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von denorganischenFormender Octavuserkrankung 
wünschenswert erscheinen. Zwischen vorwiegend organischen 
und vorwiegend neurotischen Erkrankungsformen werden wir eben 
recht häufig mit Übergangs- bzw. Mischiormen zu rechnen haben. 
Unter den 


I. vorwiegend neurotischen Formen 
(genuinen primären Neurosen) 


scheint die in einer früheren Arbeit‘) näher charakterisierte vegeta- 
tive Octavusneurose eine wichtige Rolle zu spielen. Als 


H. sekundäre Neurosen; Mischformen 
(organoneurotische Prozesse) 
müssen wir jene Fälle auffassen, bei denen nach dem heutigen 
Stande unsres Wissens organische Veränderungen anzunehmen sind 
mit Aufpfropfung neurotischer Zeichen. Das scheint nicht nur bei 
Octavustraumen, sondern auch sonst eine bisher nicht genügend 
heachtete Rolle zu spielen. 

Wir befinden uns hier in derselben schwierigen klinisch- 
diagnostischen Lage, wie bei anderen organischen Erkrankungen, 
deren funktionelle Note oft erst dem ganzen Krankheitsbilde 
dus besondere, häufig besonders schwere Gepräge gibt. Nicht nur 
unsere motorische Leistungsfähigkeit (z. B. Herz; Stimme des Be- 
rufssangers), auch unsre sensorischen Leistungen sind von Stim- 
mung, Spannkraft, Disposition abhängig. Als organische Grundlage 
neurotischer Octavusstörungen können hereditär-degenerative kon- 
genitale Veränderungen, hier auch erworbene Veränderungen auf 
hereditär-degenerativer Grundlage in Frage kommen. Die here- 
ditär-degenerativen Formen in der Neurosenirage abzusondern, 
dürfte deshalb zweckmäßig erscheinen, weil gerade hereditar-dege- 
nerativ belastete Individuen auch ein großes Kontingent zu neuroti- 
scher Disposition im allgemeinen stellen düriten. Bei den erwor- 
benen Veränderungen auf hereditär-degencrativer Grundlage 
möchte ich an neurotische Zeichen der Otosklerose 
denken, an gewisse, durchaus nicht alle Formen von Ohrensausen 
und Schwindel bei diesem Leiden, ferner an jene bekannten, oft 
ganz beträchtlichen Hörschwankungen durch Aufregungen, durch 
Überanstrengung, durch Einflüsse der Sexualsphäre, wenn auch 
hier unmittelbare Beeinflussung des Stoffwecksels und damit der 
Otosklerose, ohne Zwischenschaltung neurotischer Faktoren, zu be- 
rücksichtigen ist (Kalkstoffwechsel). 


') a. a. O. 
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Die Hörschwankungen der Otosklerose sollten keineswegs 
allein dem der Otosklerose zugrunde gelegten pathologisch-anatomi- 
schen Prozesse zugeschrieben werden, dürften allerdings vielleicht 
durch die bei der Otosklerose in Betracht kommende Gefäßumbii- 
dung beeinflußt werden. Hier handelt es sich besonders um jene 
Gruppe von Otosklerotikern, die ihr Schicksal schwer tragen, so 
daß die hiermit oft einhergehenden Aufregungszustande ihrerseits 
wieder den nervösen Prozeß ungünstig beeinilussen. Hier liegt ein 
Circulus vitiosus vor, welcher eingehende Beachtung verdient. Diese 
Gruppe von Otosklerotikern, die man kurz als erethische 
Otosklerotiker bezeichnen könnte, bedarf unbedingt der 
Therapie. Wie man die leichte Erregungsneigung des Nerven- 
systems bekämpft, ob durch den Versuch direkter kausaler Therapie, 
unter Annahme bestimmter — vegetativ neurotischer — Übererreg- 
barkeit oder durch Psychotherapie, indirekte Beemflussung ner- 
vöser Übererregbarkeit, wird man von Fall zu Fall entscheiden 
müssen. Ob es sich bestätigt, was ich nach den wenigen Beobach- 
tungen bisher nur vermutungsweise sagen möchte, daß der erethische 
Otosklerotiker vagotonisch veranlagt ist — scharfe Trennung 
zwischen Vagotonie und Sympathicotonie wird man überhaupt nur 
selten nachweisen können —, ob man hier durch systematische 
intensive intravenöse Kalktherapie Nutzen stiften kann, ob ein Zu- 
sammenhang zwischen der vermuteten Vagotonie und der Kalzium- 
verarmung des Otosklerotikers besteht (durch Leichners 
Blutkalziumbestimmung ist Kalziumarmut bei Otosklerose nachgc- 
wiesen, früher schon auf die Möglichkeit der Kalziumverarmung 
von mir‘) durch Stoffwechselversuche hingewiesen), imwicweit die 
Kalziumarmut unmittelbar auf den KnochenumlagerungsprozeB im 
Schläfebein einwirkt, inwieweit mittelbar auf den Zustand des 
Otcsklerotikers dadurch, daß bei Kalkverarmung die Vagotonie ge- 
steigert wird, oder ob endlich, was nach den neuen Forschungen 
Zondeks zu erwägen ist, die Vagotonie bei bestimmten Otoskic- 
rosefallen auf den Kalkstoffwechsel und dadurch sekundär auf den 
Knochenprozeß ungünstig einwirkt, bedarf weiterer Erforschung. 
Eins aber kann man sagen, daß die Nerventherapie der erethischen 
Otosklerose, mag man sie nun chemisch-medikamentös, eventuell mit 
Unterstützung endokriner Drüsen, oder aber psychisch anfassen 
(etwaige Panitrinerfolge dürften gerade bei vasomotorisch veran- 
lasten erethischen Otosklerotikern noch am ehesten zu erwarten 


_ 


') Therapie d. Gegenwart, 1917, Dezemberheit. 


Innenohres auf Grund der neueren Vestibularisprüfungen. Q 


sein), keineswegs vernachlässigt werden darf. Mag man auch den 
organischen Befund — in Anbetracht der Kalkstoffwechselanomalien 
wäre eine Beeinflussung denkbar und daher erstrebenswert — 
noch nicht ändern können, so ist man doch oft imstande, die Funk- 
tiom des Nervus octavus zu heben, ebenso wie wir oit die 
Funktion des Herzens durch geeignete psychische Therapie bessern 
können, ohne an den organischen Veränderungen zunächst unmittel- 
bar irgend etwas zu ändern. Wer dem erethischen Otosklerotiker 
erklärt, daß jegliche Behandlung nutzlos ist, handelt vielleicht auf 
Grund pathologisch-anatomischen Wissens, aber als schlechter Arzt, 
als schlechter Therapeut! Anders die torpiden Otosklero- 
tiker, denen scheinbar vagotonische Stigmata fehlen und die ihr 
Schicksal mit Fassung, oft mit einer in Kreisen der Intelligenz un- 
iaßbaren Gleichgültigkeit, ja Stupidität tragen. 

Wenn wir überhaupt mit einer neurotischen Komponente der 
Otosklerose rechnen, werden wir auch nicht alle funktionellen 
Störungen unbedingt durch organische oder spezifisch otosklero- 
tische Knochenveränderungen zu erklären brauchen. Wir stoßen 
auf Störungen der Knochenleitung, die man gern als Otosklerose 
mit Labyrinthbeteiligung bezeichnet, unter denen aber vielleicht 
manche neurotische Komponente zu finden sein dürfte; wir werden 
neben Fällen von Anomalien der Vestibularisiunktion, die, wie bald 
noch zu erörtern ist, einem gewissen organischen Typus folgen 
(Beyer-Giittichs gekreuztem Typus der Abweichereaktion), 
Fälle mit neurotischen Zeichen finden. wie wir an einzelnen im An- 
hange gebrachten Krankengeschichten sehen. Art der Beschwerden 
— Schwindel, besonders starkes Sausen — sowie die Eigentüm- 
lichkeiten des Patienten lassen zuweilen unschwer die neurotische 
Stigmatisierung erkennen. Auf besondere nervöse Disposition der 
Otosklerotiker gerichtete Untersuchungen sind im Gange und sollen 
vielleicht später Gegenstand der Besprechung werden. 


Außer an kongenital-degenerative Deiekte können sich auch 
an erworbene Anomalien neurotische Zeichen angliedern. Hier 
scheinen gerade den Kopf treffende Infektionen leichtere oder 
“schwerere neurotische Zeichen zu hinterlassen, die bei anderen 
Organen ja auch nichts Außergewöhnliches sind. Wie nach Kopf- 
traumen sich besonders gern am Kopie lokalisierte Neurosen ein- 
Stellen, so brauchen wir uns auch nicht zu wundern, daß sich an 
die Hirninfektionen neurotische Zeichen anschließen. Es ist 
daher die Frage, ob alle Symptome, die wir bisher, z. B. nach ab- 
eelaufener Meningitis, als organisch deuten, nicht bisweilen Misch- 
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iormen in dem oben angedeuteten Sinne sind. Beobachtung von 
Vestibularisreaktionen, die nach dem bisherigen Stande unserer 
Kenntnisse als neurotisch oder wenigstens als neuroseverdächtig zu 
deuten sind, geben zu denken (vgl. Krankengeschichte Nr. 1 und 2). 
Freilich ist es zur Entscheidung dieser Frage unerläßlich notwendig, 
auf breitester Basis Vestibularisuntersuchungen am Normalen oder 
wenigstens am scheinbar Normalen vorzunehmen, um überhaupt erst 
einmal die Breite des Normalen festzustellen. Organoneuroti- 
sche Mischformen werden wir aber nicht nur nach abgelaufe- 
nen Infektionen, insbesondere wohl Meningitiden, antreffen, sondern 
auch noch bei frischen intrakraniellen Entzündungsprozessen. Hier 
gibt uns die Lues besonders in ihren ersten Sekundärstadien ein 
reiches Feld der Beobachtung, worauf wir bald noch zurückkommen 
wollen. 

Unter den 

Il. vorwiegend organischen Störungen des 
Nervus octavus 

haben wir wiederum zwischen a) kongenitalen und b) erworbenen 
zu unterscheiden. So scheint z. B. a) die „Otosklerose“ gelegent- 
lich auch, wie schon erwähnt, eine Vestibularisreaktion von organi- 
schem Typ zu zeigen — gekreuzter Typ — neben den unter den 
organoneurotischen Prozessen kurz erwähnten Vestibularisrcak- 
tionen. Wo jene, die Anomalie der Vestibularisreaktion erklärenden 
organischen, auf hereditär-degenerativer Grundlage beruhenden, 
vielleicht erst extrauterin entstandenen Herde zu suchen sind, be- 
darf hirnanatomischer Forschung. 

Unter den b) erworbenen vorwiegend organischen Octavus- 
erkrankungen dürfte wiederum die | 

Lues des Nervus octavus 

eine wesentliche Rolle spielen, ferner natürlich auch alle anderen 
Infektionen, von denen wir gelernt haben, daß Mitbeteiligung der 
Meningen nichts Außergewöhnliches ist (Parotitis, Grippe, Masern 
usw.), soweit nicht durch das Hinzutreten von ncurotischen Fak- 
toren organoneurotische Mischiormen, wie schon besprochen, ent- 
stehen. So ist in der Tat die Lues, wie wir bald schen werden, 
nicht nur an vorwiegend organischen sondern auch organoneuroti- 
schen, wie schließlich vorwiezend neurotischen Störungen beteiligt. 


Gerade aber in den allerersten Stadien der Lues dürfte der 
ervanische Charakter der Octavuserkrankung am reinsten ausgc- 
hildet sein, in jenem Stadium gerade, in dein weder der Organis- 
mus schon mit dem Syphilisvirus überschwemmt noch die Psyche 
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des Patienten von dem Syphilisschrecken gequält ist, also in jenem 
Stadium, das sich unmittelbar dem des seronegativen Primär- 
affekts anschließt und dem der Frühsyphilis (Einteilung von Rost 
in 4 Stadien: Seronegativer Primäraffekt, Frühsyphilis, Spätsyphilis, 
Metasyphilis) vorangeht, dem von mir als „initiale Lues“ be- 
zeichneten Stadium’) `). 


Die von mir erhobenen Befunde bei Octavuslues sind von Brüning 
aus der Kieler Universitätsohrenklinik einer Nachprüfung und Kritik unter- 
zogen worden, die sich nur auf eine bescheidene Anzahl eigener Unter- 
suchungen, vielmehr auf eine umfangreiche Statistik Lunds stützt. Brü- 
ning war wohl offenbar gleich mir die zitierte Arbeit Lunds nur 
im Referat zugänglich. Eine später aber denselben Gegenstand behandelnde 
ausführliche Publikation Lunds') zeigt, daß die von Brüning aus den 
Reierat herausgezogenen Zahlen sich nicht bestätigen, daß Lunds Be- 
obachtungen nicht, wieBrüning meint, für die Seltenheit, sondern, wie 
ich auch betonte, große Häufigkeit der Octavuserkrankung bei Frühlues und 
tür die relative Häufigkeit der vor mir iestgestellten Octavuserkran- 
kung schon im seronegativen Stadium des Primäraffekts sprechen. Brü- 
ning bringt ausgiebige statistische Feststellungen mit dem aus seinen eige- 
nen Untersuchungen hervorgehenden irreführenden Ergebnisse von 0 Proz. 
Octavuserkrankung bei seronegativem Primiiraffekt! Der Kernpunkt der 
Frage ist ja aber auch garnicht, wie oft bei seronegativem Primärafiekt 
der Nervus octavus bereits erkrankt ist, sondern daß überhaupt damit 
zu rechnen ist. Aui die große klinische Bedeutung, ganz besonders im Hin- 
blick auf die sogenanrte Abortivkur der Primärlues und auf deren Prog- 
nose, hatte ich vor der Brüningschen Publikation wiederholt hinge- 
wiesen, ohne daß Brüning diese wesentlichen Punkte der initialen Octa- 
vuslues iiberhaupt berührt. Eine fleißige, wenn auch zu manchen Ein- 
wänden herausiordernde Arbeit von Gertrud Herzfeld‘) aus derBer- 
liner Universitätsklinik für Hautkrankheiten weist ebenso wie Lund auf die 
außerordentliche Häufigkeit von beschwerdetreien Octavus- 
erkrankungen bei rezenter Lues hin. 


In dem ,,Initialstadium der Lues (Stadium 2), das also zwischen 
dem Rostschen Stadium 1 des seronegativen Primäraffekts und 
Stadium 3 der Frühsyphilis liegt und durch positives Octavus- 
zeichen bei negativer Wassermannscher Reaktion gekennzeichnet 
ist, dürften die reinsten, wenn auch vielleicht oft recht geringe, 
organischen Veränderungen am Nervus octavus anzunenmen sein. 
Später dann wieder im Stadium 3 der Frühsyphilis und in der Spät- 
syphilis (Stadium 4) werden schwerere Veränderungen, wie sie be- 

') Dermatolog. Zeitschrift. 


?) Es ergeben sich dann 5 Stadien: 1. Primär-, 2. Initial-, 
3.Früh-, 4. Spät-. 5. Metasyphilis. 


`) Acta otolaryngol., Bd. II, H. 3 u. 4. 
“) Arch. f. Dermat., Bd. 143, S. 279. 
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sonders Güttich klinisch nachwies'), Platz greifen zu einem Zeit- 
punkte, wo der Patient schon wieder sein nervöses Gleichgewicht 
gefunden hat, so daß die dann zur Beobachtung kommenden schwe- 
reren Octavusstörungen meistens einen vorwiegend organischen 
Charakter tragen oder durch ihre Schwere neurotische Schwan- 
kungen überdecken. 


Die ersten Zeiten der Frühsyphilis (Stadium 3) hin- 
gegen dürften, wie schon oben erwähnt, ein stärkeres Kontin- 
gent zu den organoneurotischen Mischformen der 
Octavuserkrankung stellen. Je länger also die frische Lues besteht 
und je tiefer die luische Infektion das Gemütsleben des Infizierten 
beeinflußt, um so mehr werden wir mit einer nervösen Komponente 
zu rechnen haben; aber nicht nur psychogen: denn die Neurose 
äußert sich ja gern als Angioneurose durch GefaBlabilitat, also durch 
Störungen an einem System, das bei Frühlues offenbar relativ oft 
in Mitleidenschaft gezogen ist. Versé lenkte die Aufmerksamkeit 
auf frühzeitige Erkrankung der Venen bei Lues, und zwar besonders 
der Hirnvenen. Es ist daher nicht verwunderlich, daß die Neurose 
sich gerade an einem schon organisch in Mitleidenschaft gezogenen 
Organsystem bemerkbar macht. Tritt nun zu diesen zwei Gefäß- 
noxen, der infektiös luischen und der neurotischen noch eine che- 
mische hinzu, so ist es begreiflich, daß es leicht zu Gefäßkrisen 
kommt, offenbar aber eben gerade dann, wenn die neurotische Kom- 
penente, und zwar wohl hier wieder auch die vagotonische mit im 
Spiele ist. Hier ist auf die Versuche von Spiethoff und 
Wiesenack aus der Jenaer Klinik hinzuweisen, welche mit Kalk- 
iniektion eine wesentliche Erhöhung der Toleranz gegen Salvarsan 
erzielten, welche mit Skopomorfin im Tierversuche eine ,,Desensi)i- 
lisierung‘“ herbeiführten, eine Desensibilisierung, die m. E. vielleicht 
nichts anderes ist wie eine Hemmung der vagotonischen Disposition 
durch das dem Vaguslähmungsmittel Atropin nahestehende Sko- 
. polamin. 


Wenn man bedenkt, daß auf der einen Seite der sogenannte 
angioneurotische Symptomenkomplex nach Salvarsaneinverleibung 
durch rechtzeitige Kalkdarreichung in der Regel verhindert werden 
kann, ebenso auch durch Suprarenin, das den Vagusantagonisten 
Sympathicus reizende Pharmakon (während Kaliumdarreichung die 
Vaguserregbarkeit erhöht), wenn man andererseits bedenkt, daß 
frühzeitig bereits autoptisch schwere zerebrale Phlebitiden oder 


') Diese Beiträge, Bd. 16, S. 230. 
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Blutungen besonders in der Ponsgegend, in der Plexusgegend nach 
Salvarsandarreichung nachgewiesen werden konnten (Verse, 
Bielschowsky), so liegt der Schluß nahe, daß zwischen dem 
neurotischen Symptomenkomplex und jenen zerebralen Gefäßverän- 
derungen ein Zusammenhang bestehen könne, daß die Hirngefäße 
um so leichter erkranken, je mannigfacher die Schädigungen sind, 
welche die Gefäße bedrohen. Da Lues und Salvarsan noch nicht 
oder jedenfalls nicht allzu häufig nachweisbare Störungen setzen, 
muß man annehmen, daß eine besondereindividuelle Dis- 
position erst jenen Symptomenkomplex am Nervus octavus ver- 
ursacht, den man bald vorübergehend bald als länger anhaltenden 
Zustand beobachtet. Jene besondere Disposition kann man in der mit 
Lues und Salvarsan gleichsinnig wirkenden neurotischen Ver- 
anlagung sehen, wobei vagotonische Disposition vielleicht eine 
wesentliche Rolle spielen dürfte. Dann erscheint aber die sogenannte 
Herxheimersche Reaktion am Nervus octavus schließ- 
lich vielleicht als nichts anderes wie als angioneurotische 
Krise, als Störung, die ja relativ kurz nach der Salvarsanein- 
spritzung auftritt und wie die Mehrzahl der angioneurotischen Krisen 
abklingt, um so mehr als inzwischen die abtötende Wirkung des 
Salvarsans in Aktion tritt, wodurch der eine, vielleicht der stärkste 
der oben genannten drei gefäßschädigenden Faktoren abgeschwächt 
wird mit dem eventuellen, jedenfalls erstrebten Endresultat voll- 
kommener Spirochätenvernichtung im Bereiche des Nervus octavus. 


Die Herxheimersche Reaktion am Nervus octavus spricht, 
insofern sie, wie eben angenommen, spontan abläuft, in 24—48 Stun- 
den oder in noch kürzerer Zeit, für eine angioneurotische Krise, 
deutet aber andererseits in den Fällen, in denen erst auf die nächste 
Injektion deutlicher Rückgang der Erscheinungen eintritt, auf cin 
Vorwiegen der syphilitischen Noxe hin. 

Die Herxheimersche Reaktion am Nervus octavus allein 
auf syphilitischer Basis. allein durch Freiwerden der Endotoxine und 
deren auf gewöhnlicher entzündlicher Basis entstehenden reaktiven 
Folgezustand erklären zu wollen, erscheint, wie. schon angedeutet, 
deshalb nicht recht angängig, weil damit nicht die eigenartige Er- 
scheinung erklärt ist, daß diese Octavusreaklion schließlich doch 
nur in einem kleinen Prozentsatz der Fälle auftritt. Hier muß also 
ncch ein weiterer, bisher vielleicht nicht genügend berücksichtigter 
Faktor mitsprechen, als den man, in Analogie mit den sonst von 
Lues und Salvarsan bekannten Erscheinungen, den angioneuroti- 
schen ansehen kann. 


14 Kobrak, Ueber klinische Ergebnisse der Untersuchungen des 


Das eine Mal wird vielleicht mehr die Angioneurose, häufiger 
wohl aber die Lues selbst bei dem Zustandekommen der Octavus- 
krise ausschlaggebend mitwirken. Die Lues kann hier offenbar bei 
dem Entstehen der Krise auslösend wirken, wie andere Noxen (Ver- 
dauungsstörungen, Infektion) Gefäßstörungen (Migräne, nicht syphi- 
litische angioneurotische Octavuskrisen) auslösen können. Die 
Salvarsaninjektion macht — und hier nähern wir uns der alten Er- 
klärung der Herxheimerschen Octavusreaktion — wohl einen 
. akuten Iniektionsschub oder durch Freiwerden von Endotoxinen 
vielleicht einen akuten Intoxikationsschub, der nunmehr bei gefäl- 
labiler Disposition, besonders vagotonischer Veranlagung die Krise 
herbeiführt. Handelt es sich um stärkere angioneurotische Disposi- 
tion, der gegenüber der supponicrte endotoxische Schub nur eben 
gerade das auslösende Moment darstellt, so können wir hier schon 
den Übergang finden zu jenen Fällen, die nach Salvarsan — bzw. 
trotz ausreichender Salvarsandarreichung am Nervus octavus sich 
verschlechtern. Hier werden weitere Salvarsanangaben also scha- 
den, was man therapeutisch zu berücksichtigen hatte. Gegenüber 
diesem wohl selteneren Verhältnisse zwischen Angioneurose und 
Luesschadigung dürften die Bedingungen gewöhnlich so liegen, dab 
angioneurotischer und syphilitischer Iniektionsiaktor sich etwa die 
Wagschale halten oder der syphilitische Faktor sogar überwiegt, 
so daß bei spontanem Abklingen des angioneurotischen Reizes durch 
weitere Bekänipfung der Syphilisschädigung der Wiederkehr der 
Herxheimerschen Reaktion immer mehr der Boden ent- 
zogen wird. 


Aber auch die länger bestehenden Verschlechterungen der 
Octavusiunktion nach Salvarsaninjektion sollten, wie oben schon 
kurz angedeutet, mit unter dem Gesichtspunkte angionmeurotischer 
Schädigung betrachtet werden, was gelegentlich, wie ich mich 
überzeugen Konnte, von therapeyitischer Tragweite sein kann. Fälle, 
die am Nervus octavus nach Salvarsandarreichung erkranken oder 
wahrscheinlich sich nur verschlechtern (es dürfte sich in der Regel 
um Verschlechterungen vorher nicht erkannter, weil nicht daraufhin 
untersuchter leichter Octavusstörungen handeln), sollten ohne 
Salvarsan weiter behandelt werden. Will man die spezifisch: 
Behandlung nicht unterbrechen, so greife man zu dem etwas außer 
Mode gekommenen, aber doch gerade bei Hirnnervenines mit aus- 
gezeichneten Resultaten gegebenen Kalomel. Ferner aber von dem 
Gesichtspunkte ausgehend, daB neurotische Gefäßstörungen mit im 
Spiele sein können, gebe man Kalcium intravenös, tue also hier 
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therapeutisch für die Hirngefäße, was prophylaktisch iür das Ge- 
samtgefaBsystem von Spiethoft empfohlen wurde. So sai ich, 
wie Patienten mit Verschlechterung des Octavusbefundes trotz 
richtiger, nicht verzettelter Salvarsanbehandlung auf 
weitere Salvarsandosen mit weiterer Octavusverschlechterung rea- 
giert hatten, so daß der Mut, heroische Dosen anzuwenden, mit 
Recht fehlte. Einige Kalkiniektionen mit gleichzeitiger Schmierkur 
änderten die Situation: nachher ‘wurde Salvarsan anstandslos ver- 
tragen und Cochlearis sowie Vestibularis erhclten sich zusehends, 
wenn sie auch nicht mehr zur normalen Funktion zurückkehrten. 

Hatten wir in der Initiallues ein Paradigma vorwiegend. 
wenn nicht rein, organischer Octavuserkrankung, so werden 
wir die zuletzt besprochenen Formen, welche bereifs der Früh- 
syphilis, gewöhnlich ihren ersten Stadien angehören, als Beispiel 
organoneurotischer Mischformen der erworbenen Octavusstorung 
ansehen Können. 

Auch das Bild vorwiegend neurotischer Form der 
Octavuserkrankung auf Grundlage abgeheilter oder scheinbar abge- 
heilter organischer Erkrankung finden wir im Verlaufe der 
Octavuslues. 


Eine kurze Krankengeschichte zur Erläuterung. . 

24jähr. Grieche, Primäraffekt Anfang 21; Frühjahr 22 letzte und zwar 
dritte kombinierte Quecksilber-Salvarsankur. Seit Ende 22, d. h. also über 
ein halbes Jahr nach beendeter Kur Ohreisausen, besonders auf dem linken 
Ohre. Leichte Nervenschwerhorigkeit, d. h. verkürzte Knochenleitung. 
Starke Übererregbarkeit bei Drehung mit Schwindel und Erbrechen schon 
nach kurzer Untersuchung. Kalorische Erregbarkeit normal. Aschner- 
sches Phänomen positiv. Lumbalpunktat und Blut frei von Lueszeichen. 
Mäßig starke Allgemeinreaktion auf Pilokarpinirjektion mit deutlich ge- 
steigertem Ohrensausen, etwa 30 bis 40 Minuten nach der Pilokarpinspritze 
beginnend und mehrere Tage anhaltend. Nach Suprarenin weder Allge- 
mein- noch Lokalreaktion. Offensichtlich handelt es sich hier um vor- 
wiegend neurotisches Ohrenleiden auf Grund ausgeheilter Lues. Patient 
steht z. Z. in Behandlung mit Kalkinjektionen, die aber wahrscheinlich wegen 
baldiger Abreise nicht werden fortgesetzt werden können.') 

Die Bewertung der neurotischen und orzanischen Komponente 
der Octavuserkrankung spielt bei der syphilitischen Neurorezidiv- 
frage eine gewichtige Rolle. Nach unseren eben gemachten Aus- 
führungen gibt es folgende 

Formen des syphilitischen Neurorezidivs: 
1. Das reine oder vorwiegend sy philitische Neurorezidiv. 


Die Therapie besteht in Salvarsan oder Quecksilber. 


t) Vgl. aber auch die epikritischen Bemerkungen zu Fall 22, 23 im 
‘Teil B. 
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2. Das organoneurotische Neurorezidiv unter oder nach 
Salvarsananwendung. Salvarsan ist zuvörderst kontraindi- 
ziert. Neben Kalkinjektionen kann man Quecksilber in milder 
Form als Schmierkur oder in energischer Form als Kalomel 
geben. Nach ausreichender Kalkinjektion (etwa 5 Spritzen 
von je 5—10 ccm einer 5prozent. Calcium-chloratum-Lösung im 
Laufe von 14 Tagen) kann wieder die Salvarsankur auige- 
nommen werden, wenn man cs nicht vorzieht, die zwischen- 
geschaltete Quecksilbervehandlung fortzusetzen. 

3. Das rein oder wenigstens vorwiegend neurotische 
Neurorezidiv, jene an Hand ciner kurzen Krankengeschichte 
eben besprochene nicht häufige Neurorezidivform. 

Wir haben im Vorhergehenden versucht, eine gewisse schema- 
tisierende Trennung der neurotischen und organischen Anteile der 
Octavusstörungen festzustellen und haben gesehen, wie ein und 
dasselbe Leiden, wie z. B. die Otosklerose, verschiedenen Erschei- 
nungsformen folgt, indem die Störungen bald mehr organisch, bald 


mehr neurotisch bedingt sein können. Ganz besonders aber koin- 


ten wir von der Octavuslues, deren Vielgestaltizkeit ja bekannt ist. 
feststellen, daß hier die Differenzierung der organischen, der organo- 
neurotischen und der neurotischen Form nicht nur von theoreti- 
schem, sondern scheinbar auch von praktisch therapeutischem 
Werte ist. 

Immerhin wird es in der Otoneurologiz, wie auch sonst in der 
Neurologie, bei der Diagnostik der Octavuserkrankun- 
«en häufig schwierig sein, zu entscheiden, was und wieviel von 
cen einzelnen Befunden funktionell bzw. organisch bedingt 
ist. Wollen wir aber zu dieser Differentialdiagnose dic 
Vestibularisreaktionen neranzichen — und das cr- 
scheint aussichtsreich und wünschenswert — dann müssen wir dig 
\Vestibularisreaktionen wohl noch genauer und feiner zu eriorschen 
suchen. Hierzu gehört einmal Untersuchung zahlreicher „normaler 
Fälle, hierzu gehört aber ierner die Verwendung von schärieren 
Untersuchungsmethoden, als bisher üblich waren. Außer 
dem kalorischen Schwachreiz, dessen Bedeutung für die 
neurologische Diagnostik des Nervus ociavus nunmehr bereits von 
mehreren Seiten anerkannt ist, müssen wir auch rotatorische 
Schwachreize oder mindestens eine der kalorischen Methode 
analoge rotatorische Reizeinschleichmetnode verwenden; wir müssen 
ferner bestrebt sein, Untersuchungsbedingungen zu schaffen, unter 
denen nicht nur der Nystaginus infolge leichter Buibusbeweglich- 
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keit, sondern auch die Arme bei der Abweichereaktion, möglichst 
von Hemmungen befreit, schon auf kleine Reize ansprechen. 


Soweit die bisherigen noch nicht zahlreichen Untersuchungen 
ergeben haben, finden wir mit rotatorischen Schwachreizen und 
ferner unter besonderen Untersuchungsbediägungen Ergebnisse des 
Rombergschen Zeichens und besonders der Abweichereaktion, wie 
sie nach Starkreizen selten oder nicht in dieser Reinheit zur Beob- 
achtung kommen. Offenbar spielen außer anderen zu besprechen- 
den Momenten beim rotatorischen Starkreize genau wie beim 
kalorischen Starkreize Dämpiungen des Reizeffekts eine 
Rolle! Diese Dämpfungen dürften bei der Abweichereaktion auf 
psychische Hemmungen zum großen Teile zurückzuführen sein, 
derart, daß die bei Schwachreiz auftretende Abweichereaktion un- 
bemerkt von der zerebralen Bewußtseinssphäre, von der zentralen 
Raumvorstellungskontrolle abläuit, während bei starken Reizen. 
worauf wir noch zu sprechen kommen, u. a. durch die ersten 
„Schwindel“-Stadien die statische Aufmerksamkeit ge- 
weckt wird und so das Cerebrum konirollierend und korrigicrend 
gegenüber der gestörten niederen Koordinationsiunktion eingreift. 
Wenn bei der kalorischen Schwachreizmethoce das Freibleiben von 
Schwindel oder höchstens das Auftreten von minimalem Schwindel 
als Annehmlichkeit empfunden wurde, dürfte für die rotatorische 
Untersuchung der Abweichereaktion und des Rombergschen Phä- 
nomens, worauf schon Grahe hinwies, dieser Faktor vielleicht von 
srundsätzlicher Bedeutung sein. Die Abweicnereak- 
tion und das Rombergsche Zeichen scheinen nach ganz an- 
deren Gesetzen zu verlaufen, ie nachdem, ob sich der Reiz 
unterhalb der Schwindelzone hält, 0b er gerade dic 
ersten Stadıen der Schwindelzone erreicht oder ob er von 
ausgesprochenem Schwindel begleitet ist. 

Ehe wir diese Reaktionen weiter verfolgen, müssen wir ver- 
suchen, das Wesen des Phänomens „Schwindel“, der, wie ja er- 
wähnt, in besonderen Beziehungen zu jenen Reaktionen steht, zu 
„nalysieren und zu klären. 

In cinem in der Berliner Otolarynzologischen Gesellschaft über 
Lues des Innenohres gehaltenen Vortrage') kam ich zu einer 

Definition des Schwindels, 
die sich mir mindestens als arbeitshypothetisch brauchbar ge- 
zeigt hat. 


') Junisitzung 1922. 
Passow u. Schaefer, Beitiäge etc. Bd. XX. H. 1/2 2 
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Im Gegensatz zu der häufig gegebenen Erklärung des Schwin- 
dels als „Trübung unsres statischen Bewußtseins“ — normalcr- 
weise dürfte es gar kein statisches Bewußtsein geben — 
definierte ich seinerzeit den Schwindel als Folgezustand des 
Bewußtwerdens statischer Funktionen, womit aller- 
dings erst die Anfangsstadien des Schwindels, die Schwindel- 
schwelle berücksichtigt ist, während bei dem ausgesprochenen 
Schwindel noch weitere Faktoren in Frage kommen, deren Er- 
läuterung zum Verständnis der später zu erörternden Auffassung 
von Nystagmus, Rombergschem Zeichen und Abweichereaktion er- 
forderlich ist. 


Der Schwindel. 


In früheren Ausführungen‘) haben wir neben richtungsneutralen 
richtungsspezifische Reize unterschieden. Die richtungsspezifischen 
Reize können sich augenrichtungsspezifisch (Nystagmus), rumpf- 
richtungsspezifisch (Schwanken), sowie extremitätenrichtungs- 
spezifisch (Abweichen beim Zeigen) äußern. Demgegenüber leın- 
ten wir labyrinthäre Reize kennen (Minimalkaltreiz, zuweilen auch 
Gehörgangskompression), welche ohne richtungsspezifische Reak- 
tion, bei zentraler Übererregbarkeit, einen zentralen Reiz setzen zu 
können scheinen. Wir nannten sie auch Leitungsreize, die sich oft 
erst durch kombinierte richtungsspezifisch unterschwellenwertige 
Reize, deren einer am rechten, der andere am linken Ohre gesetzt 
werden kann, nachweisen lassen.) Außer diesen richtungsspezi- 
fischen Labyrinthreizungen gibt es bekanntlich bei besonders sen- 
siblen Personen Labyrinthreizungen, welche gleichfalls ohne 
charakteristische richtungsspezifische Note, insbesondere 
ohne Nystagmus, ohne charakteristisches Fallsymptom usw., soweit 
man solche sensiblen Individuen überhaupt auf diese Phänomene 
genau untersuchen kann, uns durch den rasch eintretenden „Schwin- 
del“ imponieren, der so rasch eintreten kann, daß er sicherlich oft 
zu Unrecht als rein psychogener oder gar als simulierter Schwindel 
angesehen wird. Wenn man durch kalorische Untersuchung an sonst 
gesunden, mit keinerlei Begehrungsvorstellungen behafteten Indi- 
viduen findet, daB schon die geringste kalorische Reizung zur Aus- 
lösung eines ausgesprochenen „Schwindelzgefünls“ ausreicht — 
Blohmke berichtete mir gelegentlich brieflich über derartige 
Befunde bei Kollegen — so geben doch solche Beiunde zu denken 


') Statische Funktionen I. c. 
*) Diese Beiträge, Bd. 10 und 11. 
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und legen die Frage nahe, ob man nicht die Diagnose: hysterische, 
psychogene Grundlage zuweilen mit Unrecht stellt. 

Die Tatsache, daß wir einerseits schon in dem vestibulären 
Reizstadium, in dem noch. keine objektiven Erscheinungen (Nystag- 
mus usw.) nachweisbar sind, gelegentlich über „Schwindel“ klagen 
hören, daB andererseits erst wieder bei verstärkter längerer laby- 
rinthärer Reizung „Schwindel“ auftritt, während dazwischen eine 
Reizzone sich zu befinden scheint, in der wir Nystagmus, Abweiche- 
reaktion der Extremitäten, auch Fallen nachweisen können, ohne 
daß eigentlich der Patient hierbei über ausgesprochenen „Schwindel“ 
klagt, ist bemerkenswert. Die einzelnen objektiven Richtungs- 
phänomene sollte man nicht, wie es noch häufig geschieht, als objek- 
tive Schwindelzeichen betrachten; wir werden sehen, daß diese 
Richtungsfaktoren bis zu einem gewissen Grade der Ausdruck 
physiologischen Reflexgeschehens, nicht psychisch betonter 
Vorgänge zu sein scheinen. 


Objektives Schwindelzeichen ist eine Contradictio in adjecto. 
Schwindel ist ein subjektives, das einzige direkte uns zum 
Bewußtsein kommende Vestibulariszeichen, wäh- 
rend die anderen Vestibularisphänomene Reflexcharakter tragen 
und nicht die Bewußtseinsschwelle erreichen. Der Vestibular- 
apparat ist das nach innen gerichtete Auge, das statische Auge, 
welches über Lage- und Bewegungsverhaltnisse des eigenen 
Körpers orientiert, während das optische Auge Lage- und Raum- 
verhältnisse der Umgebung wahrnimmt. Die Perzeption des sta- 
tischen Auges findet normalerweise unterhalb, nur unter besonderen, 
bald näher zu erwähnenden Bedingungen an der Bewulbtseins- 
schwelle, die Orientierung durch das optische Auge stets oberhalb 
der Bewußtseinsschwelle statt. Durch abnorme Reizung zur 
Disharmonie der Statischen Funktionen führerde Erregung des 
statischen Labyrinths hebt schließlich die Sinnestätigkeit des Vesti- 
bularapparates über die Bewußtseinsschwelle hinweg in die 
Schwindelzone empor. Wie wir sehen werden, wird aber die 
Bewußtseinsschwelle gewöhnlich schon erreicht, ehe es zu ausge- 
sprochenem Schwindel kommt. Was in dieser an der Bewußtseins- 
schwelle unterhalb der Schwindelschwelle liegenden Zone (selbst- 
verständlich sind die Übergänge flüssig, greifen die beiden Sphären 
ineinander und ist diese scharfe Trennung nur zwecks klarerer 
Darstellung gewählt) dem Beobachter als Rumpfschwanken, als 
Extremitätenabweichung, als langsame Komponente des Nystagmus 
imponiert, braucht nichts weiter als ein dem Beobachter sichtbar 

o* 
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gemachtes, dem Körper als Alarmsignal dienendes Phänomen zu 
sein, dessen begleitender zentraler Reiz — bei genügender Stärke — 
die Korrektionskräfte des Individuums weckt: also der begleitende 
Reiz ist bewußte Vestibularissensation unterhalb der Schwindel- 
schwelle. Solange die einzelnen statischen Zentren 
isoliert gestört sind und die Reizung nicht auf andere 
Zentren (z. B. den Vagus) überspringt, insofern der Reizeffekt über- 
haupt stark genug ist, um Korrektionsbedürfnis auszulösen, solange 
der Reizeffekt noch Richtungscharakter trägt, solange vermag auch 
das Individuum zu korrigieren, solange empfindet es 
keinen „Schwindel“. Schwindel tritt offenbar erst dann ein, 
wenn die Störung der statischen Zentren dem Individuum zur 
Perzeption kommt, sei es durch besondere Stärke des peripheren 
Reizes — z. B. Entstehung ausgesprochenen Drehschwindels da- 
durch, daß die Endolymphströmung synergistisch statt antagonistisch 
wirkt‘), sei es durch besondere, eine außergewöhnliche Belastung 
des statischen Systems herbeiführende Untersuchungsbedingungen 
(z. B. Augenschluß), sei es auf psychischer Basis, indem der eine 
cetcris paribus eher, der andere später das Regiment über seine 
statischen Zentren verliert, sehr wesentlich wohl aber durch Ver- 
mittlong des vegetativen Nervensystems bzw. der vegetativen 
Zentralanlagen. Die Überreizung der statischen Zentren führt dann 
zu einem mehr oder minder schweren vegctativen Anfall (Erbrechen 
usw.), eventuell mit schwerer Gefäßstörung (Ohnmacht). 


Außerdem wird das Individuum verwirrt, wenn ihm die 
komplexe und komplizierte statische Automatie zum Bewußtsein 
kommt. Schwindel scheint daher nicht Trübung unseres stati- 
schen Bewußtseins, sondern im Gegenteil eher Folge des Bewult- 
werdens der gestörten statischen Funktionen, unter besonderer Ver- 
mittlung des Vagus, zu sein. Mit der Annäherung an die Vagus- 
reizschwelle oder mit dem Überschreiten der Vagusreizschwelle 
scheinen wir in die Schwindelzone einzutreten. 


Schwindel wäre demnach ein sich aus animaler und 
vegetativer Reizung zusammensetzender Reizzustand, 
dessen animaler Anteil durch die Perzeption der gestörten 


") Durch den in der Schrift über die statischen Funktionen näher 
charakterisierten Synergismus der Lymphbewegungsfaktoren erklärten wir 
die Entstehung des Drehgefühls, welches seinerseits erst wieder die Ursache 
von Schwindelgefühl wird. Der Drehschwindel setzt sich also aus 
primäremDrehgeiühlundsekundäremSchwindelgefühl 
zusammen. 
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komplexen statischen Automatie mit konsekutiver 
Verwirrtheit, dessen vegetativer Anteil durch Perzep- 
tion des Vagusreizes bedingt ist. 

In diesem Zusammenhange sei ein interessantes Problem angeschnit- 
ten. Wir wiesen oben darauf hin, daß eine gewisse Gefäßüberempfindlich- 
keit der Frühlues sehr leicht durch vagotonische Einflüsse bedingt sein 
könne. Andererseits bestätigt sich die von Güttich zuerst beschriebene 
Beobachtung, daß der Syphilitiker besonders in seinen späteren ausgepräg- 
teren Stadien häufig auffallend geringen, ja zuweilen gar keinen Dreh- 
schwindel zeigt. Man könnte hieraus schließen, daß den ersten Stadien 
der Lues Vagusüberempfindlichkeit, den späteren Stadien 
Vagusunterregbarkeit eigentümlich sein kann, insofern man den Schwindel- 
mangel als herabgesetzte Vagusreizbarkeit, als Vagushemmung, aufzufassen 
geneigt ist. 

Solange also noch das Individuum Herr der einzelnen Rich- 
tungsfunktionen ist, wird es keinen ausgesprochenen Schwindel 
empfinden. In der Empfindung der Richtungslosigkeit des 
statischen Mechanismus liegt offenbar eine Vorbedingung für 
die Entstehung des „Schwindel“ geiühls, mag die Empfindung 
der Richtungslosigkeit schon eintreten, ehe die Richtungszentren 
überhaupt in Aktion treten (bei den zum „Schwindel Disponierten‘) 
oder mag das Gefühl der Richtungslosigkeit erst durch Akkumulie- 
rung statischer Reize ausgelöst werden. Nach dieser Auffassung 
können wir die Störung der einzelnen statischen Zentren (Nystax- 
mus, Rumpfschwanken, Extremitätenabweichung) nicht als Vor- 
stadien, Teilstadien des Schwindels betrachten, sondern als vor- 
wiegend physiologische Reilexvorgänge, denen unbewußte oder halb- 
bewußte Korrektionsvorgänge sich anschließen können, die aber 
weniger als Repräsentanten des Schwindels wie als Verhüter des 
Schwindels aufgefaBt werden könnten. enn wir das Wesen der 
Fallneigung usw. und des Schwindels kurz gegeneinander abgrenzen 
wollen, so könnte man bei der Rumpfneigung usw. mehr von einem 
richtungsbetonten Reiz, kurz von einem Reiztyp, bei dem Schwin- 
del mehr von richtungsloser Ohnmacht, kurz von Lähmungs- 
typus reden. 

Das Phänomen Schwindel als subjektives Phänomen diirite. 
als einzige bewußte nicht reflektorische Vestibularissensation, den 
Hör- und Schphänomenen, besonders den Tastempfindungen an die 
Seite zu stellen sein. 

Versuche, durch quantitative Messung des Schwindelgefühls, unter 
Feststellung der zur Erzeugung eines Schwindelschwellenwer.- 
tes notwendigen — kalorischen — Reizstärke, eine unmittelbare Messung 
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der Erregbarkeit des statischen Labyrinths, unter Ausschaltung von Re- 
flexen, zu bewirken, dahingehende Versuche haben bisher zu keinem be- 
friedigenden Ergebnisse geführt, sollen aber fortgesetzt werden. 

Wir beobachten also bei den besonders Disponierten eine auf 
kleinste Reize ansprechende, ferner die auf starke Reize in normaler 
Weise eintretende Schwindelsensation — richtungslose Stadien —, 
dazwischen eine Reizzone richtungsspezifischer Phänomene (Nystag- 
mus, Fallneigung usw., ähnlich den von uns aufgestellten Reiz- 
zonen der Nystagmusreaktion). Bei der Verwandtschaft der peri- 
pheren Reizvorgänge des statischen Systems und des Hauttastappa- 
rates ist ein Vergleich mit den von Seiten des statischen Systems 
und des Hauttastapparates erzielten Sensationen interessant. Den 
beiden richtungslosen Reizstadien: dem durch schwächste und be- 
sonders starke Reizung der statischen Apparate erzeugten Schwindel 
würde die durch schwächste bzw. stärkste Hautberiihrung erzeugte 
Sensation: Kitzel bzw. Schmerz entsprechen, während zwischen 
beiden die spezifischen Tastempfindungen liegen. Der Zulässigkeit 
dieses Vergleiches würde die Annahme besonderer Schmerznerven 
entgegenstehen, die aber Goldscheider ablehnt. 


Einige Sätze aus Goldscheiders Abhandlung über das Schmerz- 
problem') wörtlich anzuführen, ist von Belang, da hieraus Analogien zwi- 
schen statischem Labyrinth und Hautsinnesapparat, die mehrfach von mir 
früher hervorgehoben wurden, klarer zu Tage treten und manches mit den 
'Schwachreizen gefundene überraschende Phänomen, wie das der „Dämp- 
tung“ durch zu starke labyrinthäre Reize, wie das der Ansprechbarkeit des 
Vestibularapparates und das der auffallenden Dauer, auch Doppelscitigkeit 
des Nystagmus durch kalorische Minimalreize leichter erklärlich er- 
scheinen lassen: „Die Kitzelempfindung hat eine hohe Erregbarkeit der tak- 
tilen Nerven zur Voraussetzung. Die zum Kitzel erforderliche hohe Erreg- 
barkeit ist so labil, daß die bei den täglichen Verrichtungen und Reizeinwir- 
kungen vorkommenden Drucke ihn meist hemmen.‘ „Der Kitzel ist wie 
der Schmerz durch starke Irradiationen ausgezeichnet, daher auch durch 
ausgebreitete Reflexwirkung.“ 

Entsprechend früheren Ausführungen, in denen wir den Schwindel 
als Schmerzäquivalente im Bereiche des statischen Labyrintlis 
aufiaßten, könnte man in Analogie mit Goldscheiders Ausführungen 
sagen: Unsere experimentellen, das statische Labyrinth treffenden, 
insbesondere kalorischen, Reize bewegen sich entweder vorwie- 
gen in einer den Kitzelgefühl oder in einer dem Schmerzgefihl 
äquivalenten Zone (Zone der Minimalreize bzw. Zone des Dreh- 
schwindels). 


Die statische Aquilibrierung findet unterhalb des Bewußtseins 
statt, offenbar unter nicht unwesentlicher, aber auch meistens unbe- 
wußter optischer Kontrolle. Sobald der statische Mechanismus 
durch vermehrte Reizung eines oder mehrerer statischen Sinnes- 
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organe und besonders eine Disharmonie des statischen Mechanis- 
mus dem Individuum zur Perzeption kommt, tritt — so nahmen wir 
an — Schwindel ein. Man wird an automatisch ablaufende, koordi- 
nierte Funktionen erinnert, die reibungslos vonstatten gehen, solange 
sie unbewußt erfolgen, z. B. schnelles Treppenheruntergehen, aber 
zu Komplikationen führen, sobald das Bewußtsein auf die Tätigkeit 
gerichtet ist. Einen Vergleich zwischen der automatischen Funktion 
des Gehens und der assoziativen Funktion der Körpergleichgewichts- 
erhaltung zu ziehen, ist um so weniger von der Hand zu weisen. 
wenn man bedenkt, daß auch beim Gehen (um auf unser Beispiel des 
Treppenabsteigens zurückzukommen). ausgesprochen statische Funk- 
tionen im Vordergrunde stehen. Aber auch komplizierte assozialive 
Funktionskomplexe (z. B. rhythmisch-technische Fertigkeiten auf 
musikalischen Instrumenten, die Geschicklichkeit der Jongleure im 
Werfen und Fangen mehrerer oit verschieden schwerer und großer 
(iegenstände) werden erst dann glatt vonstatien gehen, wenn natür- 
lich außer der Einübung der notwendigen motorischen Bahnen das 
Bewußtsein, die bewußte auimerksame Kontrolle der einzelnen 
Phasen des Funktionskomplexes durch Übung ausgeschaltet wird 
und als Regulator der komplizierten Tätigkeit offenbar allein der 
Rhythmus maßgebend bleibt, der fraglos eine unbewußte, der Auf- 
merksamkeit nicht streng unterworfene, vom ersten kindlichen Herz- . 
schlage, vom ersten kindlichen Atemzuge an ausgebildete Funktion 
darstellt, indem durch Herzschlag und Atmung sich dem Organis- 
mus ständig ein rhythmischer Vorgang, ein rhythmisches Empfinden 
in einfachster Form einprägt. 

Den Schwindel ganz allgemein als Bewußtwerden der Rich- 
tungslosigkeit der statischen Funktionen bzw. als Bewußtwerden der 
Disfunktion der statischen Zentren zu erklären, findet darin eine 
weitere Stütze, daß man erfahrungsgemäß durch Übung sich den 
Schwindel bzw. die durch Reizung einer oder mehrerer statischen 
Sinnesapparate bedingte Neigunz zum Schwindel bisweilen abge- 
wöhnen kann. Was geschieht bei der Übung? Du Bois-Rey- 
mond sagt: „Je mehr eine zusammengesetzte Bewegung eingeübt 
wird, um so unbewußter wird die ihr vorstehende Tätig- 
keit des Zentralnervensystems.“ Bei dem statischen Funktions- 
komplex handelt es sich allerdings (ganz abgesehen von dem für 
Einübung bzw. Abgewohnung wohl weniger in Betracht kommenden 
Vagusreiz) um keine manifesten Bewegungen, sondern vielmehr um 
latente Bewegungszustände, um Bewegungsbereitschaft, um dyna- 
mische Bereitschaft, die durch besondere Untersuchungsmaßnahmen 
aktiviert und dadurch nachgewiesen werden kann. 
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Daß gerade die Ausschaltung des Auges bei statischen Siörun- 
gen so leicht Schwindel auslöst, dürfte nicht, wie Du Bois an- 
nahm, auf bevorzugter funktioneller Stellung des Auges bei der Ver- 
sorgung der Statik beruhen, sondern vielleicht vielmehr daraut, 
daß unter den statischen Sinnesorganen das Auge, obgleich beim 
erwachsenen Menschen wonl nur statisches Hilisorgan, doch das- 
jenige statische Sinnesorgan ist, dessen Perzentionsvorgang in 
innigstem Konnex. mit der Bewußtseinssphäre steht, während offen- 
bar bei den echten statischen Organen: (Vestibularapparat, Tiefen- 
sensibilität) die statischen Funktionen sich im allgemeinen mehr 
unterhalb der Bewußtseinssphäre abspielen, so daß auch der Aus- 
fall oder die Reizung nicht so akut und unmittelbar wie beim Auge 
wahrgenommen, bewußt zu werden braucht, nicht so leicht das 
Getühl der Hilflosigkeit auslöst. 

Ausgenomnien von unseren Betracntungen sind die durch den 
Angstafiekt gegebenen psychischen Schwindelerscheinungen, die oft 
von reinen Ohnmachtserscheinungen schwer zu trennen sind. Auch 
beim Bergabhangschwindel spielt der Angstaffekt eine Rolle, aber 
meinem Gefühle nach durchaus nicht die einzige. 

Der Schwindel am Berganhang ist, soweit nicht das reine 
Anssstzeiühl primär ursächlich in Frage kommt, cin optischer wid 
nur scheinbar entgegengesetzt in seiner Entstehung, wie der durch 
Augenschluß erzeugte. Bei Augenschluß ebenso wie bei schwieri- 
gen optischen Schätzungen (Bergabhang) wird das mit dem Be- 
wußtsein am engsten verknüpfte statische Hilfsorgan aus seiner 
normalen Funktion herausgerissen. Hier wird zwar zunächst keine 
Richtungslosigkeit bewußt, dafür aber eine noch viel bedeutsamere 
Störung, nämlich die Schwierigkeit allgemeiner Raumschätzung und 
damit der speziellen Raumempfindung, deren Unverschrtheit eine 
Vrerbedingung zu fehlerloser Richtungsvorstellung sein dürfte. 

Kurz zusammengefaßt sei nochmals hervorgehoben, daß wir 
cn der gern geübten Einteilung in objektiven und subjektiven 
Schwindel abschen möchten, daß wir im Gegenteil dazu neigen, 
die objektiven „Schwindelzeichen“ (Nystagmus usw.) nicht als 
Schwindelzeichen, sondern bis zu gewissem Grade durch 
physiologischen Reflex zustande kommende funktioncile 
statische Mechanismen des Körpers zu deuten, die noch abwehrende, 
korrigierende, ordnende Leistungen bewirken können im Gegensatz 
zu dem mehr oder weniger den Stempel der Unordnung tragenden 
Schwindel, mindestens in seinen stärkeren Stadien. Nur der suv- 
icktive Schwindel ist durch Perzcption der Unordnung oder (òci 
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schwächsten Reizen) des Versagens einzelner statischer Funktionen 
— hier Übergang zur Schwindelschwelle — als echter Schwindel 
anzuerkennen, derart allerdings, daß die Perzeption nicht immer 
sofort zur statischen Hilflosigkeit, zum vollkommenen Verlust des 
Regiments über die statischen Funktionen zu führen braucht. In- 
folge der eigenartigen Verbindungen der statischen Bahnen braucht 
zunächst nur Übelkeit und Erbrecheu in die Erscheinung zu treten; 
gern wird von Laien, aber auch von Ärzten „Schwindel“ und 
„Übelkeit“, „Erbrechen“ synonym gebraucht. Es erscheint zweck- 
mäßig, an unserer Definition des Schwindels festzuhalten und nıcht 
Begleiterscheinungen, wenn auch charakteristische Begleiterschei- 
nungen, wie Übelkeit, Brechreiz, Ohnmacht mit Schwindel zu iden- 
tifizieren. Die Ansprechbarkeit der im Vagusgebiet liegenden Zen- 
tren kann zuweilen so ausgeprägt sein, daß schon auf minimale 
Statische Reize Übelkeit ausgelöst wird, ohne daß statische Un- 
sicherheitsmomente sich einstellen. Das tritt xewölinlich bei neuio- 
tischen Individuen ein, die auch auf andere, z. B. psychische, Reize 
leicht mit Brechneigung reagieren. Gewöhnlich wırd sich der 
Vagussymptomenkomplex erst verstärken konform mit zunchmen- 
aem Bewubtwerden der Ohnmacht über die statischen Apparate. 
Aber Ohnmacht ist durchaus nicht inuner Schwindel, wenn auch 
beiden das Phänomen des Zusammenbrechens gemeinsam ist. Es 
ist nicht ausgeschlossen, daß der nicht selten eine Ohnmacht ein- 
leıtende Schwindel auf anämischer Labyrinchreizung beruht. 


Tierexperimentelle Ergebnisse und klinische 
Eriahrungen. 

Der Schwachreiz, nicht nur der kalorische, sondern auch der 
rotatorische soll es nun ermöglichen, sich unterhalb der psychisch 
beeinflußten Schwindelzone zu halten und die Reaktionen somit mehr 
nach physiologischen Gesetzen, reiner, ablaufen zu lassen, vielleicht 
mehr in einem niederen (zerebellaren?) statt bei Starkreiz unter 
Mitwirkung eines höheren zerebralen Reflexbogens. 

Aus dem Tierexperiment, aus den klassischen Untersuchungen 
der Magnusschen Schule haben wir beim Tiere, auch benr 
höheren (Affen) stehreilekiorische und stcllreflek- 
torische Reaktionen kennen gelernt; es scheint fast so, dab wir 
auch beim Menschen ähnliche Reflexe, in teils rudiınentärer, teils 
der besonderen Körperhaltung und den besonderen statischen Funk- 
tionen des Menschen angepabter Form wiederfinden Können, aber 
scheinbar häufig nur dann. wenn wir mit Schwachreizen arbeiten, 
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wenn wir die psychische Komponente nach Möglichkeit ausschalten 
oder in ihrer Wirksamkeit wenigstens abzuschwächen suchen. 


Der Stehreflex ist ein tonischer Reilex; das dezerebriertc 
Tier nimmt, wie sich Magnus ausdrückt, die Haltung und Stel- 
tung ein, die der Experimentator gibt, nicht welche das Tier will. 
Das Tier ist auBerstande, seine Haltung zu verbessern. Anders das 
Thalamustier! Das Thalamustier verfügt über die von Magnus 
beschriebenen Stellreflexe, über „die Gesamtheit derjenigen Re- 
flexe, welche dazu führen, selbst die richtige Körperstellung ein- 
zunehmen“. | 


Will man versuchen, die vom Tierexperiment der Magnusschen 
Schule bekannten Begriffe des tonischen und Stellreflexes auf die beim 
Menschen zu beobachtenden Bedingungen zu übertragen, dann wird man 
sich in erster Linie vor schematischer Gleichbewertung von Tier und 
Mensch hüten müssen, ohne damit die nutzbringende Verwertung gewisser 
Analogien ablehnen zu miissen, besonders wenn man die Verhältnisse beim 
neugeborenen Säugling mit berücksichtigt. Der neugeborene Säugling hat 
offenbar, wie aus Untersuchungen von Simons, denen ich einige Male 
beiwohnen konnte, hervorzugehen scheint, tonische Labyrinthreflexe, wäh- 
rend tonische Körperreflexe auf den Körper (Unfähigkeit zu sitzen. zu 
stehen) fehlen. Eigenartige Bewegungen der Extremitäten, die an rasch 
ausgeführte Körperschwingungen sich anschließen und an die vonMagnus 
beschriebene Sprungbereitschaft erinnern — von Magnus als Bewegungs- 
reflex beschrieben — konnte ich durch Simons’ Untersuchungen, über die 
er selbst zu gegebener Zeit berichten wird, kennen lernen. 


Mit zunehmendem Alter dürfte der tonische Labyrinthreflex an Bedeu- 
tung einbüßen; denn sonst müßten bei und nach Labyrintherkrankung 
Muskeltonusstörungen häufiger sein. Freilich müßte dieser Frage, unter 
Berücksichtigung der später noch genauer zu erörternden tonischen Prii- 
fung der Abweichreaktion erneut Beachtung geschenkt werden. Um so 
fester sind die tonischen Körperreflexe des Körpers auf den Körper, wie sie 
zum Stehen und Gehen erforderlich sind und wie sie von Simons unter 
pathologischen Verhältnissen durch Halsreflexe auf den Körper mit größter 
Genavigkeit nachgewiesen worden sind. 


DaB dem Menschen eine gewisse stellreflektorische Begabung nicht 
zanz abzusprechen ist, die nur mit den Jahren verkümmert, dürfte aus der 
Eriahrungstatsache hervorgehen, daß recht schwierige Balanceleistungen 
den Kindern der Artistenfamilien schon in friihestem Kindesalter relativ 
leicht beigebracht werden. Beim Balancieren dürften fraglos stellreflektori- 
sche Anlagen und Funktionen eine bedeutungsvolle Rolle spielen. Hätte das 
Kind aber solche Anlagen nicht, dann würde es weder sitzen noch stehen 
lernen können. Denn ursprünglich düriten die Sitz- und Stehversuche 
mehr stellreflektorischen Charakter tragen, mehr gröberen Balanceiibungen 
gleichen. Je geringer die Ausschläge, die Schwankungen um die für Sitzen 
und Stehen notwendige Ruhelage werden, um so weniger kommen stell- 
reilektorische Momente in Frage. bis dann schließlich die Fertigkeit erreicht 
ist, die scheinbare Ruhestellung — in der wohl auch feines Oszillieren um 
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die Ruhelage stattfinden dürfte: „Oszillationstonus“, nicht Ruhetonus') — 
festzuhalten: tonischer Reflex. 
` Das junge Tier hingegen verfügt über tonische Labyrinthreflexe, toni- 
sche Körperreflexe und Stellreflexe in gleicher Weise wie das ältere Tier. 
Finden wir beim Nystagmus, finden wir beim Rombergschen 
Phänomen und bei der Abweichereaktion Zeichen, welche die Aui- 
stellung einer gewissen Beziehung und Ähnlichkeit zwischen den 
tierexperimentell gewonnenen physiologischen Beobachtungen und 
den klinischen Untersuchungsresultaten gestatten? Weiterhin inter- 
essiert uns aber die Frage, wie sich das für den Menschen besonders 
charakteristisch raumvorstellungsbetonte Moment — be- 
sonders charakteristisch deshalb, weil das Schwindelphänomen, 
eine wohl vorwiegend dem Menschen eigentümliche Vestibularis- 
sensation, durchaus von raumvorstellungsbetonten Faktoren bestimmt 
ist — wie sich das raumvorstellungsbetonte Moment bei den vier 
Vestibularisreaktionen: Schwindel, Nystagmus, Romberg und 
Abweichereaktion verhält. 


1. Der Schwindel, ein mit psychischen Momenten verkette- 
tes Phänomen, wird naturgemäß, sobald die psychischen Faktoren, 
Verwirrtheit, Angst, die Oberhand gewinnen, die vom Tierexperi- 
ment her bekannten physiologischen Charaktere nur mehr verwischt 
zeigen oder ganz vermissen lassen. Wir werden wohl aber im 
Schwindel ähnlich wie im Schmerz einen Hüter vor Gefahren er- 
blicken dürfen, und zwar in des Schwindels Vorstadien, in welchen, 
wie wir bereits ausgeführt haben, dem Individuum die Statik über- 
haupt erst zum Bewußtsein kommen dürfte, in welchem das Indi- 
viduum alarmiert wird, daB der Statik Unordnung, Gefahr droht! 
In diesem Stadium nahe der ,Schwindelschwelle scheint 
noch ausgesprochener Richtungscharakter vorzuherrschen, scheint es 
sich, wenn wir auf die Drehempfindung exemplifizieren wollen, wie 
wir schon hervorhoben, mehr um Drehgefühl als um Dreh- 
schwindel zu handeln. In diesem Vorstadium des Schwindels 
korrigiert das alarmierte Individuum halb bewußt — also nicht un- 
bewußt automatisch wie beim Stellreflex! — die durch den statischen 
Reiz ausgelöste fehlerhafte Haltung beim Romberg oder fehler- 
hafte Bewegung bei der Abweichereaktion, so daß es eben leicht 
dann bei stärkeren Reizen zu keiner Abweichereaktion kommt 
gegenüber positiver Reaktion bei Schwachreizen und bei einer Ver- 
suchsanordnung, welche die Raumvorstellung möglichst ausschaltet. 


Funktionen‘. 
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Erst dem späteren Reizstadium, dem eigentlichen Schwindelstadium, 
ist Verwirrung, Unordnung, Haltlosigkeit eigentümlich, während 
dem ersten Stadium, dem Vorstadium, an der Schwindel- 
schwelle, so paradox das klingen mag, meines Erachtens eine 
gewisse ordnende Funktion nicht abzusprechen ist. Hier voll- 
zicht sich also an der Schwelle des Bewußtseins dasselbe oder 
wenigstens etwas Ähnliches, was beim Tiere sich stellreflektorisch 
unbewuBt vollzieht. Das Vorstadium des Schwindels spielt 
sich also, um die Bedingungen kurz zu präzisieren, im Zeichen 
positiver — korrigierender, ordnender — das eigentlich: 
Schwindelstadium im Zeichen negativer — Verwirrtheit — 
Richtungsbetonung, Raumvorstellungsbetonung ab. 


2. Können wir nun aber beim Nystagmus, der ja nicht die 
Sonderstellung des Schwindels als psychisch beeinflußter Sensation 
teilt, können wir beim Nystagmus, jener als ausgesprochen physiolo- 
gischer Reflex imponierenden Vestibularisreaktion. nunmehr jene 
zwei physiologischen Faktoren, den tonischen — stehreflektorischen 
— und einen stellreflektorischen nachweisen? Als tonischen Reflex 
können wir die Deviation des Auges, die langsame Komponente des 
Nystagmus auffassen, die bei ausreichend schwachem kalorischen 
Reiz sich oft ganz gut isoliert darstellen läßt, wenn auch echter 
Tonuszustand nicht bestehen bleibt, weil durch die besonderen 
feinen Labilitätsverhältnisse des Auges die Innehaltıng tonischer 
Stellung bei normaler Funktionstüchtigkeit der Augenmuskeln un- 
möglich gemacht wird. Die langsame Komponente ist also kein to- 
nischer Zustand, sondern nur eine den tonischen Reflexen offenbar 
analoge Erscheinung. Ist der Reiz der langsamen Komponente stark 
genug, so wird die langsame Komponente abgelöst durch die ent- 
gegengesetzt gerichtete rasche Komponente. Die langsame Kompo- 
nente ist nun bei vestibulärem Reize das Primäre. Wird die durch 
langsame Komponente bedingte Augenmuskelspannung zu stark, sq 
hat das Auge Entspannungsneigung, es kommt als Ausdruck der 
Entspannungsneigung zur raschen Komponente des Nystagınus. In 
dieser Entspannungsneigung, welche das Auge wieder in die richtige 
Normallage zurückführen will, können wir m. E. ungezwungen einen 
stellreflektorischen Vorgang, einen okulomotorischen Stell- 
reflex vonder Augenmuskulatur auf das Auge er- 
blicken (selbstverständlich haben diese Stellreflexe nichts gemeinsam 
mit dem Gertzschen Stellmechanismus). 

Hier machte also die Entspannungstendenz die rasche 
Komponente, im Gegensatz zu der von Cemach und Kesten- 
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baum beschriebenen Entspannungstendenz, welche die langsame 
Komponente bewirkt: beim okulären, okulomotorischen Nystagmus: 
Bringe ich ein Auge mit besonders feiner Muskelempfindlichkeit in 
Endstellung, so kommt es zu einigen Einstellungszuckungen, oder 
lasse ich das Auge längere Zeit in Endstellung verharren, zu Er- 
müdungsnystagmus. Was geschieht denn, wenn ich das Auge in 
Augenendstellung bringen lasse? Der z. B. seitlich vor das Auge 
gehaltene Finger wird durch den Blick fixiert: rasche Blickbewegung 
mit konsekutiver Fixation. Dieser unnatürlichen Augenstellung 
wirkt stellreflektorisch entgegen die Entspannungstendenz, die aber 
hier zum Ausgleich der primären raschen Blickbewegung sich im 
Gegensatz zu den vestibulären Bedingungen als langsame Kompo- 
nente äußert. Wie dieses stellreflektorische Moment bedingt ist, wo 
es lokalisiert ist, ob auf Grund propriozeptiver Reize peripher in der 
Muskulatur (Brunner u. a.), wogegen die de Kleijnschen Ver- 
suche mit Novocainanästhesierung der Muskulatur und auch Ver- 
suche von Köllner und Hoffmann mit Messung von Aktions- 
strömen sprechen, bleibe dahingestellt; beim Kaninchen wird die 
schnelle Komponente am Hirnstamm ausgelöst (de Kleiin). 


Scheinbar dieselben Bedingungen und doch grundsätzlich ganz 
andere liegen beim sogenannten Eisenbahnnystagmus vor. Schein- 
bar dieselben, weil auch beim Eisenbahnnystagmus ein Gegenspiel 
zwischen Fixation und Entspannung vorliegt, und doch grundsätzlich 
ganz anders, weil die Entspannung nicht oder jedenfalls nicht allein 
durch den Muskelspannungsreiz, durch die Fixation verursacht ist. 
Mögen letztere Momente hier auch eine Rolle spielen, so sind es 
bekanntlich hier optische Faktoren, offenbar raumvorstel- 
lungsbetonte Faktoren, welche von wesentlicher Bedeutung 
sind: Fixation des entgleitenden Obiekts: primäre langsame Kompo- 
nente, primär wie bei vestibulärem Reize; sekundäre rasche Kompo- 
nente — optisch bedingte Unterdrückung von Scheinbewegungen, 
erleichtert durch rasche Zurückbewegung. 

Hatten wir es vorhin mit einem okulomotorischen, so haben 
wir es hier mit einem optischen Stellreflex des Auges 
auf das Auge zu tun, der nicht zu verwechseln wäre mit den 
‚nach den Magnusschen Untersuchungen beim Affen besonders 
charakteristischen fraglos wohl auch raumvorstellungsmäßigen op- 
tischen Reflexen des Auges auf Kopf, Rumpf und Extremitäten. 

Der Nystagmus ist eine Störung des Augenmuskelgleichge- 
wichts durch Tonusstörung. Man kann vielleicht schematisch fünf 
Tonusgrade der Augenmuskulatur annehmen: Atonus, Hypotonus, 
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Normaltonus, Hypertonus, Krampftonus. Beim Atonus (so in tiefer 
Narkose) fehlen die Vorbedingungen zum Nystagmus: zu Spannungs- 
schwankungen oder wenigstens regelmäßigen Schwankungen man- 
gels einer Spannung überhaupt. Beim Normaltonus fehlen Spannungs- 
schwankungen wegen idealen Spannungsausgleichs; beim Krampf- 
tonus werden Spannungsschwankungen unterdrückt (Konvergenz- 
krampf, krampfhafter Lidschluß). Nur in der Nachbarzone des 
Normaltonus, in der unterhalb und oberhalb des Normaltonus befind- 
lichen Tonuslage, dem Hypotonus und dem Hypertonus sind 
Nystagmusbedingungen gegeben. Beim Hypotonus diirfte es sich 
vorwiegend um Pendelnystagmus handeln, so beim Neugeborenen, 
beim Schwachsichtigen, so woh! auch beim Dunkelnystagmus des 
Bergmanns. Beim Hypertonus kommt mehr Rucknystagmus durch 
Endstellung in Frage: Einstellungszuckungen, Ermiidungsnystagmus 
(auch des Bergmanns); der vestibuläre Nystagmus scheint letzten 
Endes auch nur ein okulomotorischer Endstellungsnystagmus zu sein, 
da bei entsprechend starker langsamer Komponente das Auge in 
Endstellung geht, wodurch die Bedingungen des okulären, okulomo- 
torischen Nystagmus ohne weiteres gegeben sind. 

Daß die Entstehung des Bergarbeiternystagmus auf zwei Arten 
möglich ist, deren eine Pendel-, deren andere Rucknystagmus be- 
dingt, könnte die Erfahrungstatsache erklären, daß beide Formen 
ven Nystagmus bei Bergarbeitern angetroffen werden. Vielleicht 
ist der Pendelnystagmus der ursprüngliche, dem sich bei Augen- 
muskelschwachen leichter der Ermüdungsnystagmus hinzugesellt. 


Wollen wir endlich noch die Beziehungen zwischen vestibu- 
lärem und okulärem Nystagmus präzisieren, so ergibt sich eigentlich, 
daß letzten Endes, wie schon erwähnt, auch der vestibuläre Nystag- 
mus okulär bedingt ist, indem die stark ausgeprägte langsame 
Komponente zu Augenendstellung und konsekutiver Entspannungs- 
bewegung führt. Bei schwächerem vestibulärem Reize kommen 
wir aber bekanntlich ohne okulären Hilfsreiz (D-20-Brille, als hypo- 
tonischen Hilfsreiz oder Augenendstellung als hypertonischen Hilfs- 
reiz) nicht aus, um den vestibulär eingeleiteten Nystagmus zur 
Beobachtung zu bringen. Also kein Vestibulärnystagmus, der 
nicht Okulärnystagmus wäre; aber andererseits dürfte auch jeder 
okuläre Nystagmus unter Kontrolle des Vestibularis stehen (Ohm). 

3. Wir haben bei der Analyse der Nystagmusentstehung die 
langsame Komponente als einen mit tonischen Reflexen zum minde- 
sten verwandten Vorgang angesehen, bei dem Zustandekommen des 
okulomotorischen Nystagmus stellreflektorische Faktoren wirksam 
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gesehen; bei dem opticomotorischen Nystagmus dürfte bereits ein 
raumvorstellungsbetontes Moment mitsprechen. Es handelt sich bei 
der zuletzt genannten Form des Nystagmus um einen Nystagmus, 
der bereits vom Sehakt abhängig ist. Daß die Einschaltung des 
Sehaktes zur Auslösung von Reflexen den Reflex zu einem höher- 
stehenden Reflex stempelt, dürfte vielleicht auch daraus hervor- 
gehen, daß von allen Versuchstieren erst beim Affen sich ausge- 
sprochene optische Stellreflexe nachweisen ließen (Magnus). Wir 
können also von einer Stufenleiter: langsame Komponente, oculomo- 
torischer Nystagmus, opticomotorischer Nystagmus entsprechend 
dem tonischen Reflex, Stellreflex, raumvorstellungsbetonten Reflex 
sprechen. : 

Können wir auch beim Rombergschen Phänomen die 
Skala: Tonus (Stehreflex), Stellreflex (Raumvorstellungsmit- 
wirkung, Schwindelvorstadium), raumvorstellungsbetontes Mo- 
ment (Schwindelschwelle) verfolgen? 


Am ehesten, wenn wir mit Schwachreizen prüfen. Dann ge- 
lingt es nicht selten, schon nach 1—3 ganz schwachen Drehungen, 
bei dem Patienten in Romb erg haltung eine ganz charakteristische 
Abbiegung zu erzeugen, von der der Patient scheinbar gar nichts 
merkt oder jedenfalls nicht behelligt wird. Fragt man solche Pa- 
tienten, ob sie schief oder gerade stehen, so antworten sie, daß sie 
gerade stehen. Der Patient nimmt also die Haltung an, die ihm 
der Untersucher durch den eigens dosierten Reiz gibt, die Haltung 
also, de Magnus als das Charakteristikum des Stehreilexes an- 
sieht. Ähnliche tonische Zwangshaltungen sieht man nach stärkerem 
Drehen auch schon im Sitzen des Patienten. Daß diese Abbiegung 
nach Schwachreizen mit irgendwelchen Schwindelsensationen 
offenbar nichts zu tun hat, darf man wohl daraus schließen, daß 
bei vermehrter Reizstärke oft nicht stärkere Abbiegung, 
stärkere Fallneigung, sondern nunmehr erst Korrektions- 
bestreben, unter Raumvorstellungs mit wirkung, eintritt: stell- 
reflektorisches Korrigieren. Diesem schließt sich, dem 
Wesen nach nahe verwandt und in der Wirkung identisch, ohne 
scharfe Trennung, die erste Schwindelzone mit raumvorstel- 
lungsbetontem Korrigieren an, Momente, die aber nicht 
leicht bei ein und derselben Untersuchungsreihe desselben Patienten 
nachzuweisen sind, sondern sich zuweilen erst aus mehreren Unter- 
suchungsreihen mit vorsichtigen schwach dosierten Reizen ergeben. 
Es ist möglich, daß bei den verschiedenen Reflexen verschiedene 
Reflexbégen, zerebellare, zerebrale in Frage kommen. Über die 
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Lckalisation wissen wir aber beim Menschen noch recht wenig, 
so daß es vielleicht berechtigter ist, symptomatologische Faktoren 
und Prämissen unserer Beschreibung und klinischen Auffassung zu- 
grunde zu legen. Worauf diese nach schwächsten Reizen bereits 
eintretende Abbiegung beruht, die unserer Erfahrung nach häufig, 
viel häufiger als im allgemeinen beschrieben, in der Richtung der 
raschen Komponente erfolgt, bedarf noch weiterer Klärung. Hin- 
sichtlich der Richtung der Fallneigung scheint überhaupt die Regel 
nicht zuzutreffen, daß das Fallen vorwiegend fm Sinne der lang- 
samen Komponente erfolgt. In Anbetracht der Tatsache, daß Pa- 
tienten auf Befragen oft angeben, es ziehe sie nach der entgegen- 
gesetzten Richtung, nach der der Untersucher die Zwangshaltung 
des Körpers beobachten kann, wird man zu der Annahme verleitet, 
daß hier bisweilen eine tonische Korrekturhaltung vorliegt. Es ist 
ganz eigenartig, daß bei einem so oft geprüften Phänomen, wie dem 
Rombergschen, eigentlich die hierbei in Betracht kommenden 
Einzelheiten noch so wenig geklärt sind. Sehr bemerkenswert ist 
Bäränys Mitteilung‘) zur Zerlegung der Fallrcaktion in zweı 
Komponenten. Wenn auch die von Bárány an zwei Patienten vor- 
genommenen Untersuchungen erst noch weiter fortgesetzt werden 
müssen, so gibt doch die von Bárány angenommene Zerlegung 
des Rombergschen Phänomens in mehrere Komponenten eine 
Erklärung für den unregelmäßigen Ausfall des Rombergschen 
Phänomens. Für unsere Erörterungen ist von größtem Interesse, 
was Bäräny bei seinem an zweiter Stelle erwähnten Patienten 
erwähnte. Dieser ergab bei gut funktionierendem Vestibularapparat 
deutliche Reaktion des Körpers (Zeiger an der Stirn!), aber Keine 
Beinreaktion. Dieser Patient fiel nicht, sondern neigte im 
Stehen den Körper nur zur Seite. Hier liegt offenbar eine ähnliche, 
wenn auch aus anderen Voraussetzungen erklärte Reaktion vor, 
wie bei der von uns besprochenen tonischen Reaktion. Vielleicht 
läßt sich nunmehr auch die von mir häufig genug beobachtete Tat- 
sache erklären, daß auf Schwachreize Fallneigung in der Richtung 
der raschen Komponente eintritt, also entgegengesetzt der lang- 
samen Komponente. Wenn man mit Bäräny annimmt, daß Fallen 
dann eintritt, z. B. nach links, wenn die korrigierende Gegenbewe- 
gung des Beckens nach rechts dadurch gehemmt wird, daß die 
Beine Rechtsseitwärtstrieb zeigen, wodurch das Becken nach links 
verschoben und nunmehr die Rumpineigung nach links durch das 
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Becken nicht ausgeglichen, sondern verstärkt wird, wenn man dieser 
Bäränyschen Erklärung folgt, so kann man annehmen, daß bei 
schwachem Reiz noch keine Beinreaktion eintritt; es ergibt sich 
tonische Rumpfhaltung, gestützt durch ausgleichende, von einer Bein- 
reaktion nicht gehinderte Beckenbewegung. Bei zunehmendem 
Reiz können wir schwache Beinreaktion mit schwacher Becken- 
gegenbewegung annehmen, die aber noch korrigierbar ist und korri- 
giert wird, bis schließlich bei starkem Reiz Beinseitwärtstrieb und 
Beckengegenbewegung dem sich neigenden Rumpf die Stütze ent- 
ziehen. 

4. Größere Schwierigkeiten schon macht es, auf unserer ein- 
heitlichen Basis (Tonus, Stellreflex, Raumvorstellungsbetonung) die 
verschiedenen Formen und Spielarten der Abweichereaktion zu 
erklären. 

Es kann nicht scharf genug hervorgehoben werden, daß die 
Abweichereaktion kein einheitliches Phänomen ist, weil die 
Prüfungsarten zur Auslösung der Abweichereaktion recht verschie- 
den sein können. Ehe man also an eine Bewertung der Abweiche- 
reaktion herangeht, muß man versuchen, sich darüber Klarheit zu 
verschaffen, was man denn mit der Abweichereaktion prüft. Der 
Versuch, von dem Bäräny ausging, daß bei Vestibularisreizung 
der ausgestreckte Arm seitlich abweicht, kann man am ehesten in 
Parallele stellen zu der langsamen Komponente. Hier könnte man 
also mit den beim Nystagmus gemachtenEinschränkungen die Grund- 
lage zur tonischen Form der Abweichereaktion er- 
blicken. Diese Reaktion tritt aber deutlich nachweisbar, wie ich 
mich durch Versuche an möglichst ungehemmt aufgehängtem Arm 
überzeugen konnte, nicht häufig ein. Diese Form des Versuchs be- 
ansprucht daher wohl für uns physiologisches Interesse, ist aber 
zum mindesten in dieser primitiven Form nicht von klinischem 
Wert und daher wohl auch bald von Bäräny verlassen worden. 
Als wertvollen Beitrag aber zur Bedeutung tonischer Faktoren bei 
der Abweichereaktion müssen wir, ohne uns um die klinischen 
Gesichtspunkte zu kümmern, die von Wodak und Fischer be- 
schriebene Armtonusreaktion ansehen. 

Wie steht es nun aber mit dem Tonusrachweise bei dem 
üdlichen Zeigeversuche, unter Einschaltung also willkürlicher Be- 
wegungen ? 

Die Bezeichnung Tonus wird scheinbar fiir nicht ganz gleich- 
artige Vorgänge bzw. Zustände verwendet, so daß hier eine Sich- 
tung der Begriffe und Benennungen erforderlich sein dürfte. Ein- 
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mal haben wir es mit dem Tonus der Arme während der Reaktions- 
bewegungen zu tun, d. h. um mich der Definition von Simons zu 
bedienen, mit der „Haltung“ der Arme „aus unwillkürlichen Grün- 
den“. Neben diesem Tonus, auf dessen außerordentliche Bedeutung 
bei der Abweichereaktion und bei dem spontanen Zeigeversuche 
wir noch ausführlich werden zu sprechen kommen, haben wir aber 
noch mit einem anderen „Tonus zu rechnen, dem sogenannten 
Außen- und Innentonus. Ist es berechtigt, diese Bewegungsbereit- 
‚schaft, diese Richtungsbereitschait nach außen bzw. innen auch mit 
der Bezeichnung „Tonus“ zu belegen? Es wird von vielen behaup- 
tet, daB der „Außentonus‘“ häufiger als der „Innentonus“ sei, was 
aber durchaus bei eigens darauf gerichteter Untersuchung sich nicht 
zu bestätigen scheint. Was ist denn aber nun der Außentonus, wenn 
er kein „Tonus“ sein soll? Es handelt sich offenbar um nichts an- 
deres wie um eine Gleichseitenrichtungsneigung, d. h. des rechten 
Arms nach rechts, des linken Arms nach links, um nichts anderes 
als um Gleichseitentendenz. 

Ein Beleg z. B. für unsere Gleichseitentendenz ist die vom 
rechten Arme ausgeführte stets nach rechts gehende Richtung 
der Kurrentschriften. Nach links gehende Schriften, wie die 
hebrdische, sind keine -Kurrentschrift, sondern Bildschrift. Der 
Imbezille hingegen schreibt, weil er nicht Vorstellungen, sondern 
mehr Trieben folgt, mit der linken Hand Spiegelschrift: Links- 
bereitschaft der linken Hand. Statt von Außentonus 
sollten wir besser von Gleichseitentendenz sprechen, von 
Außenbereitschaft. 

Wir haben nun folgendes zu bedenken: die Hauptsinnesorgane, 
Ohr und Auge sind vorwiegend gleichseitig orientiert (rechtes Ohr: 
Rechtsschätzung; rechtes Auge: ausgiebigeres rechtes Gesichtsfeld). 
Hinsichtlich der Rechtsdeutung der rechten Sinnesorgane ist es viel- 
leicht kein Zufall, daß der AugcnauBenmuskel einen besonderen Nerv 
hat. Rechtsperzeption des rechten Auges ist, dem Gesichtsielde 
nach, anatomisch bevorzugt. Ferner: bei Linksdrehung wird nach 
Güttich vorwiegend das rechte Labyrinth gereizt; mit dieser 
Reizung des rechten Labyrinths assoziiert ist die Verfolgung der 
nach rechts entgleitenden Umgebung, also die dem rechten Auge 
mehr als dem linken angepaßte Fixation. So entspricht der Reizung 
des rechten Labyrinths ein Augenmuskelrechtsgefühl. 


Danach ist die Vermutung berechtigt, daß auch die Tiefen- 
sensibilität der Extremitätenmuskulatur Seitencharakter trägt, Gleich- 
seitencharakter. Daß aber gefühlsmäßig einseitig orientierte 
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Organe auch motorisch einseitige Tendenz haben, ist leicht zu 
verstehen. | 


So können wir also den AuBentonus seiner tonischen 
Eigenschaften entkleiden und ihn als Gleichseitenbereit- 
schaft auffassen. Der Innentonus, dem wir dementsprechend 
wohl auch tonische Qualitäten nicht zuerkennen dürfen, ist eine 
Innenbereitschaft, dessen Ursprung vielleicht in den natür- 
lichen, ursprünglich reflektorischen Zufaß- und Greifbewegungen 
liegt, die symmetrisch nach innen gerichtet sind. Beide Tendenzen, 
Außen- und Innenbereitschait, ruhen rudimentär oder latent in der 
Extremitätendynamik des Erwachsenen. Welche von beiden Ten- 
denzen die stärkere ist, hängt vonindividueller Anlage und 
auch von zeitlich verschiedener Disposition ab. 


Während nun der Muskeltonus, die Haltung aus unwillkürlichen Grün- 
den, offenbar in niederen Hirnzentren lokalisiert ist, sind die Seiten- 
bereitschaften bei ihrem ausgesprochenen raumvorstellungsbetonten 
Charakter offenbar in höhere, psychischen Funktionen dienende Hirnzentren 
zu verlegen. Zu den Seitentendenzen dürften nicht nur die eben bespro- 
chenen Gleichseitentendenzen, sondern die auch zur Beobachtung kommen- 
den Einseitentendenzen zu zählen sein, d. h. die Richtungsbereit- 
schaft z. B. beider oberer Extremitäten nach rechts oder nach links. Der 
von Blohmke berichtete Fall von de Kleijn und Rademaker sowie 
der von VoB beobachtete Fall geben hinsichtlich der Lokalisation dieser 
Richtungstriebe und damit vielleicht auch Richtungsvorstellung zu denken. 
Kleijn und Rademaker konnten bei Abkühlung. bestimmter Stirnhirn- 
gebiete rechts in beiden Schultergelenken, wie Blohmke sich ausdrückt. 
»Vorbeizeigen nach außen“, bei Abkühlung links „Vorbeizeigen nach innen“ 
nachweisen. Vielleicht kommt man der Erklärung näher, wenn man hier 
den Begriff Vorbeizeigen fallen läßt und die Reaktion als Aktivierung von 
Gleichseitenbereitschaft, von Außen- oder von Innenbereitschait auffaBt. So 
rechnen wir also im Großhirn (Stirnhirn) nicht mit Einzelrichtungsiunktio- 
nen, wie sie vielleicht für einzelne Gelenke im Kleinhirn vertreten 
sein können, sondern mit den übergeordneten allgemeinen Richtungsfunktio- 
nen außen, innen, aber auch, wie der noch zu erörternde Fall von Voß 
zu zeigen scheint, mit den Funktionen rechts und links. Voß machte fol- 
gende Beobachtung: Bei linksseitiger Stirnhirnverletzung wurde nach Ab- 
kühlung oder Anodenreizung nach der Gegenseite vorbeigezeigt, nach Er- 
wärmung oder Kathodenreizung nach der verletzten Seite mit beiden Arınen 
vorbeigezeigt. Wenn man hier bei zentraler Reizung durch Anelektrotonus 
Herabsetzung der Erregbarkeit, analog den peripheren Reizbedingungen an- 
nähme, könnte man solche auch, entsprechend der Bartelschen Vor- 
stellung vom Zustandekommen des kalorischen Nystagmus und der kalori- 
schen Reizvorgänge im Labyrinth, bei Abkühlung des Stirnhirns vermuten. 
Macht man sich aber die Hypothese der Erregbarkeitsherabsetzung durch 
Abkühlung zu eigen, eine Hypothese, die bei dieser zentralen Reizung ia bis 
zu gewissem Grade durch die gleichartige Anodenreaktion gestützt wird, 
so würden die Kleijn-Rademakerschen Beobachtungen dahin zu 
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deuten sein, daß Abkühlung des rechten Stirnhirns nicht primär Außen- 
tendenzreizung, sondern primär Innentendenzlähmung und dadurch relative 
sekundär bedingte Außentendenz setzte. Wenn aber von ein und derselben 
zentralen Stelle aus Zustände von Außentendenzreiz und Lähmung erzeugt 
werden können, dann ließe sich vielleicht der Wechsel von Außentendenz und 
Innentendenz bei demselben Individuum an verschiedenen Tagen erklären, 
indem man dann nur bei besonderer (neurotischer?) Disposition Richtungs- 
labilität anzunehmen braucht, die bald nach der einen, bald nach der ande- 
ren Seite, unter noch unbekannten, psychischen oder vegetativen Einflüssen, 
ausschlägt. 

Nachdem wir versucht haben, auf die Unklarheiten hinzuweisen, 
die durch falsche Anwendung des Begriffs und der Bezeichnung 
„Tonus“ entstehen, wollen wir den tonischen Charakter der Funktion 
bei der Abweichereaktion nur da suchen, wo in der Tat der Tonus 
in Betracht kommt. Wir müssen den tonischen Charakter in der 
Tat auch suchen; es kommt geradezu darauf an, den Versuch der 
Abweichereaktion tonisch oder wenigstens möglichst tonisch zu 
gestalten, d. h. Bedingungen zu schaffen, unter denen der 
Tonus oder vielmehr die Tonusdifferenz sich möglichst ungehindert 
äußern kann und bald näher zu besprechende Momente, welche die 
Tonusauswirkung, das Tonusspiel hindern, ausgeschaltet oder wenig- 
stens abgeschwächt werden. Als den Tonuseinfluß hinderndes 
Moment können wir aber auch hier wieder raumvorstellungsbetonte 
Faktoren ansehen, also vorwiegend psychische Faktoren, die so 
überwertig sind, daß das freie Muskeltonusspiel überlagert ist. Es 
genügt hier nochmals nur kurz darauf hinzuweisen, daß zu solchen 
raumvorstellungsbetonten Faktoren Außenbercitschaft, Innen- 
bereitschaft, Rechtsbereitschaft, Linksbereitschaft 
— nicht Außentonus usw. — gehören. Wenn wir nun bei der 
Abweichereaktion, bei der üblichen Armbewegungsprüfung 
den Muskeltonusanteil der Reaktion herausarbeiten 
wollen, so müssen wir Versuchsbedingungen schaffen, unter 
denen das hindernde Moment, das Raumvorstellungs- 
moment wenig oder möglichst gar nicht zur Geltung kommen 
kann. Es ist einleuchtend, daß durch das Lagegefiihl der Arm in 
Ruhe und mehr noch in Bewegung mit Raumvorstellungseffck- 
ten — Projektion des Armes in den Raum — verknüpft ist: absolutes 
Raumvorstellungsvermögen der eigenen Körperlichkeit (lokalisiert in 
den für den betreffenden Körperteil in Betracht kommenden sen- 
siblen und motorischen Hirnterritorien?); hiervon möchte ich unter- 
scheiden das relative Raumvorstellungsvermögen der eigenen Kör- 
perlichkeit, bezogen auf den Körper, Außen-, Innen-, Rechts-, Links- 
tendenz, deren Lokalisation im Großhirn (Stirnhirn) möglich er- 
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scheint. Jene auf Lagegefühl beruhende Raumvorstellung werden 
wir also nicht ganz auszuschalten vermögen. Fehlerhait aber 
wäre es, bei solcher Prüfung als Ziel Teile des eigenen Körpers des 
Patienten (Nase) zu wählen, da ja das Lagegefühl des gezeigten 
Objekts als Hilfe hinzukommt zu dem Lagegefühl der zeigenden 
Extremität! Ferner erscheint es zweckmäßig, jede Zielvorstel- 
lung auszuschalten, optisch und kinästhetisch. 
Die Abweichereaktion unter vorwiegend tonischen Bedingungen 
oder kurz die tonische Abweichereaktion’) wäre daher 
so einzurichten, daß der Patient vollkommen im Unklaren darüber. 
gelassen wird, daß er mit seiner Armbewegung ein bestimmtes Ziel 
erreichen soll und vor allem auch darüber, wo sich ein vermutetes 
Ziel befinden könnte. Der Patient wird aufgefordert, die Augen zu 
schließen und während des ganzen Versuchs geschlossen zu halten; 
am besten wird eine Augenbinde angelegt. Man fordert den Patien- 
ten, dessen Schultergelenkbewegungen nicht etwa durch den Rock 
behindert sein dürfen, auf, Arm und Zeigefinger zu strecken. Man 
sagt dem Patienten, daß man mit seinem Arme eine Hin- und Her- 
bewegung machen werde und er dann genau dieselbe Hin- und Her- 
bewegung einige Male wiederholen solle. Bei der Vorzeigung der 
Hin- und Herbewegung vermeide man es, daß der Patient mit dem 
ausgestreckten Zeigefinger sein Knie oder gar den vom Unter- 
sucher zur Kontrolle vorgehaltenen Zeigefinger beriihre. Es wird 
sich empfehlen, für ungeschickte Patienten, denen Gradhaltung von 
Arm und Zeigefinger schwer fällt und deren zur Erzielung dieser 
Gradhaltung aufgewendete Muskelanstrengung iraglos den Tonus 
der Schultergelenksmuskulatur beeinflussen kann, den Arm in ein- 
fachster Form zu schienen und die Schiene mit einem Zeiger, künst- 
lichen Zeigefinger zu versehen.) Mache ich nunmehr mit dem Arm 
des Patienten eine Hin- und Herbewegung, bei schon häufiger unter- 
suchten Patienten womöglich nicht vertikal, sondern unter einem 
kleinen spitzen Winkel zur Vertikalen (nach Grahes Vorschlag), 
so dürften Bedingungen möglichst weitgehender Ausschaltung der 
Raumvorstellung gegeben sein. Daß diese Anordnung des Versuchs 
von klinischem Werte ist, läßt sich nach unseren aus den Kranken- 
geschichten ersichtlichen Erfahrungen vermuten, aber nicht mit 


— 


') Wenn der Ausdruck „tonische Reaktion“, „tonische Prüfung“ ge- 
braucht wird, so soll stets die Einschränkung gelten: Reaktion, Prüfung 
unter möglichst tonischen Bedingungen. 

*) Praktische Schienen zu diesem Zwecke stellte Georg Härtel, 
Berlin, Klopstockstraße 57, her. 
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Sicherheit sagen, ehe nicht umfassendere Untersuchungsreihen vor- 
liegen. Wir verfolgen zunächst mit dertonischen Gestaltung 
des Abweicheversuchs physiologische Forderun- 
gen. Ich möchte es aber nicht für ausgeschlossen halten, daß Ver- 
schiedenheiten im Ausiall der Abweichereaktionen — „Weg- 
prüfung“ und der bisher geübten raumvorstellungsbetonten 
„Zielprüfung“ — differential-diagnostisch in Fällen zu verwerten 
sind, wo es sich um die Entscheidung handelt, ob zerebrales oder 
zerebellares oder noch weiter peripher lokalisiertes Vorbeizeigen 
vorliegt. Nach den bisherigen Untersuchungen hat man den Ein- 
druck, daß zerebral bedingtes spontanes Vorbeizeigen, wozu ich 
such das neurotische zählen möchte, gerade bei der raumvorstel- 
lungsbetonten Zielprüfung, also bei höheren psychischen Anforde- 
rungen, sich stärker äußert als bei der physiologischen Weeprüfung, 
während peripher sitzende Herde mehr bei der Wegprüfung nach- 
weisbar werden. 


Welchen Bedingungen unterliegt die alte übliche Prüfung für 
den Patienten, wenn man ihn mit dem Arm nicht ziellos hin- und 
hergehen läßt, sondern, wenn man ein nicht optisch aber kinästhe- 
tisch bekanntes Ziel zu treffen auffordert? Fraglos ist hier durch 
die Raumvorstellung eine beträchtliche Hilfe gegeben, die allerdings 
bei Raumvorstellungsstörung in eine Erschwerung der Versuchs- 
bedingungen umgekehrt wird. Außer durch die Einschaltung der 
Raumvorstellung findet aber cine weitere Ablenkung von der toni- 
schen Gestaltung des Versuchs aus folgenden Gründen statt: Lasse 
ich die Bewegung ohne betontes Ziel ausführen, so wird die 
tonische Leistung der Adduktoren und Abduktoren im Vordergrunde 
stehen, die Leistung der Armheber und Armsenker zurücktreten. 
Bei Zielgebung gewinnen offenbar mindestens die Armheber die 
Oberhand, sie wirken wie eine Gleitschiene, in der die kleinen 
tonischen Differenzen zwischen den antagonistischen Adduktoren 
und Abduktoren abgefangen werden. Hier bedarf es also schon 
eines stärkeren Tonusunterschiedes, um aus der Gleitschiene heraus- 
zukommen, um zu entgleisen, um abzuweichen. Diese Überlegungen 
treffen aber nur zu für spontanen Zeigeversuch und für Abweiche- 
reaktion nach schwachen Reizen, bei denen noch keine Raumvor- 
stellungsstörung — Schwindelschwelle — in Betracht kommt; bei 
starken Reizen kann infolge Störung der Raumvorstellung die Auf- 
merksamkeit derart auf die koordinatorischen Tonusbedingungen hin- 
gerichtet sein, daß nunmehr Schwankungen sofort bewußt korrigiert 
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werden, wie z. B. in dem S e n g schen Selbstversuche.‘) Je nachdem 
nun das Signal gestörter Raumvorstellung vom Individuum ausge- 
wertet wird, ergibt bei zunehmender Reizstärke die Zielprüfung zu- 
nehmende Reaktionen oder zunehmende Korrektion, so daB gerade 
bei stärkeren Reizen zuweilen die Abweichereaktion gegenüber 
schwächeren Reizen auifallend schwach, ja negativ ausfällt — 
Dämpfung durch starke Reize —. Diese Besonderheiten 
scheinen gerade bei Neurotikern zuzutreffen, so daß nur kritische 
Sichtung und Gegeniiberstellung von Schwach- und Starkreizen, 
von Weg- und- Zielprüfung bei demselben Falle oft ausreichende 
Unterlagen für die Deutung der Abweichereaktion gibt, während 
alleinige Berücksichtigung einiger Zielprüfungen 
mit Starkreizen, worauf wir noch an einzelnen Krankenge- 
schichten hinweisen werden, zu irrigen Schlüssen Veran- 
lassung geben können. . 

Nicht ganz unwichtig ist auch die Geschwindigkeit, 
mit der die Reaktionsbewegung ausgeführt wird. Es sei hier an die 
Eriahrungstatsache erinnert, daß wir auf einem schmalen geländer- 
freien Steg deshalb relativ leicht z. B. über einen Graben hinüber- 
kommen, weil wir durch starke Zielsteuerung unbewußt die während 
des Hinübergehens störenden ‘tonischem Ungleichheiten auszuschal- 
ten versuchen. Hier spielt aber auch die Schnelligkeit der Be- 
wegung eine wesentliche Rolle. Es ist daher anzunehmen, daß bei 
der tonischen Abweichereaktion gleichfalls die Schnelligkeit der 
Bewegung von gewisser Bedeutung ist. Da aber, je langsamer man 
die Armbewegungen ausführen läßt, umsomehr der Patient dazu 
neigt, den Arm zu beugen, wird man auch hier wieder vor die Not- 
wendigkeit gestellt, zur Schaffung exakter physiologischer Versuchs- 
bedingungen den Arm zu schienen, so daß also langsame Be- 
wegungen des geschienten Armes die schärfste 
tonische Prüfung darstellen würden. 

Vielleicht spielen bei dem Zielversuche auch Rudimente des Greif- 
reflexes hinein, Momente, die man in stellreflektorischem Sinne deuten 
könnte. Es sei einerseits daran erinnert, daß Magnus bei Drehung der 
Affen Abweichung der Extremitäten mit Greifbewegung sah, was auf Ver- 
wandtschaft der Abweichreaktion mit dem Greifreflexe hindeuten könnte, 
daß andererseits das Ergreifen der Mutterbrust seitens des saugenden Kin- 
des in stellreflektorischem Sinne gedeutet werden kann, als reflektorische 
Finnahme der im Augenblicke richtigen Haltung, daß also dem Greifreflexe 
stellreflektorische Momente irnewohnen würden. 

-= Immerhin glaube ich, daß das raumvorstellungsbetonte Moment 
bei der Zielpriifung eine ausschlaggebende Rolle spielt, während 


') Zentralbl. f. Ohrenheilk. Pd. 19. 
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stellreflektorische Charaktere höchstens von hypothetischem Inter- 
esse sind. Eher schon kann man den Ausfall der Abweichereaktion 
dann in stellreilektorischem Sinne deuten, wenn, wie man das nicht 
selten sehen kann, der Patient zunächst abweicht, aber schon nach 
Kurzer Strecke korrigiert, so daß eine Kurvenform der Ab- 
weichereaktion resultiert. 


Ganz besonders liegen natürlich die Bedingungen, wenn man 
selbst, wie z. B. Seng in seinem schon erwähnten Eigenversuche, 
vollkommen über den Versuch orientiert ist oder, wenn, wie durch 
Wodak'), bei besonderer Hinlenkung der Aufmerksamkeit des 
Patienten auf die subjektive Mediane das Raumvorstellungsmoment 
in den Vordergrund gerückt wird. 

Zusammenfassend sei nochmals hervorgehoben, daß die 
Vestibularisuntersuchung und deren Ergebnisse durch raumvorstel- 
lungsbetonte oder nicht raumvorstellungsbetonte Faktoren bestimmt 
sind, die durch Reiz methode (kalorisch-rotatorisch), Reizstärke 
und Gestaltung der Reaktion (Ziel-Wegprüfung) bedingt 
sind. Nicht oder wenig raumvorstellungsbetont sind unter den 
Reizmethoden der kalorische Schwachreiz, unter den Reizstärken 
die schwachen Reize, unter den Reaktionsformen die Wegprüfung. 
Raumvorstellungsbetont ist unter den Reizmethoden jede rotatorische 
Reizung, auch die schwache Drehung, unter den Reizstärken die 
stärkeren Reizintensitäten. unter den Reaktionsformen die Ziel- 
prüfung. Neben der Zielprüfung, unter der man gewöhnlich die 
taktile Zielprüfung versteht, ist selbstverständlich auch die optische 
Zielprüfung raumvorstellungsbetont. Die optische Zielprüfung könnte 
nach zweierlei Richtungen hin Berücksichtigung beanspruchen: ein- 
mal die von Grahe angegebene Zielprüfung, die aui möglichste 
Ausschaltung taktiler Erinnerungsbilder hinausläuft, an deren Stelle 
das kurze optische Orientierungsbild tritt. Ferner hat man wohl 
aber auch optische Zielprüfung anzunehmen, wenn man bei offenen 
Augen nach optisch erzeugtern Schwindel — Eisenbahnnystagmus — 
den Zeigeversuch anstellt. 


Lassen sich für den Ausfall der Abweichereaktion bei ver- 
schieden starken Reizen irgendwelche anatomische Unter- 
lagen feststellen? Wir können wohl soviel sagen, daß niedere und 
höhere Richtungsfunktionen in niederen (zerebellaren, mesenzepha- 
len oder noch weiter peripher liegenden) Zentren oder höheren 
zerebralen Zentren lokalisiert sind, unter denen vielleicht das Stirn- 


') Monatsschr. f. Ohrenheilk., 56. Jahrg., Heft 11. 
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hirn eine überragende Stellung einnimmt, wenn man auch nicht an- 
nehmen Kann, daß die Raumvorstellung nur in einer einzigen Partie 
des Großhirns lokalisiert ist. Wir haben schon oben der Vermutung 
Ausdruck gegeben, daB an einer besonderen Großhirnstelle, viel- 
leicht dem Stirnhirn die komplexen Richtungsvor- 
stellungen rechts, links, außen, innen und die entsprechenden 
Richtungstendenzen vertreten sind, während die spezielle 
Raumvorstellung, die Projektion irgend eines Organteils in den 
Raum mit der sensomotorischen Sphäre des betref- 
fenden Organteils zusammenhängen dürfte. 

Wie können wir uns nun den Ablauf statischer Reize anatomisch 
vorstellen? 

Bei schwächstem kalorischem Reiz geht wahrschein- 
lich gar keine Reizwelle zum Großhirn (Stirnhirn?) — nicht raum- 
vorstellungsbetonter Reiz. Der Reizeffekt kommt in niederem Re- 
flexbogen zustande mit dem Ergebnisse gar keiner oder tonischer 
Abweichereaktion. 

Bei schwächstem rotatorischem Reiz geht wahr- 
scheinlich stets eine leichte Reizwelle zum Großhirn (Stirnhirn?), 
weil der rotatorische Reiz, worauf wir bereits hingewiesen haben, 
fast stets, wenn auch nur schwach, raumvorstellungsbetont sein 
dürfte. 

Bei mittlerem kalorischen Reiz dürfte eine Reizwelle 
zum Großhirn (Stirnhirn?) gehen, wenn die Reizintensität stark 
genug dazu ist. Während also vorstehende Stirnhirnreizung wegen 
der Reizart zustande kommt, ist hier die Reizintensität ausschlag- 
gebend. „Schwächste‘“, „mittelstarke‘ Reize sind relativ, individuell 
zu bewerten; doch kann man immerhin einen kalorischen Reiz 
von 5 ccm 30gradigen Wassers als schwächsten Reiz für den Durch- 
schnitt unserer Patienten bei der Richtungsprüfung auffassen. 


Das Ineinandergreifen der erwähnten beiden Momente, das der 
an sich raumvorstellungsbetonten Reizart und das der Reiz- 
stärke, die erst bei bestimmter Höhe raumvorstellungsbetonte Qua- 
litäten annimmt, muß man stets berücksichtigen, wenn man kalo- 
rische und rotatorische Reize bei der Abweichereaktion desselben 
Patienten verwendet. Sobald aber das Großhirn (Stirnhirn?) von 
dem statischen Reiz erreicht wird und die raumvorstellungsbetonten 
und andere psychische Faktoren zur Geltung kommen, kompliziert 
sich die Abweichereaktion zu jener verwickelten Reaktion, die die 
Deutung der Befunde so überaus schwierig gestalten kann und nur 
bei genau dosierter Prüfung zuweilen zu ermöglichen scheint. 
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Kommt nun eine schwache Reizwelle an ein ausbalanziertes rich- 
tungsneutrales Großhirn (Stirnhirn?), so erzeugt diese schwache 
Reizwelle, der von der Peripherie — Labyrinth, Tiefensensibilität — 
und den niederen Zentren — Kleinhirn — noch kein - Richtungs- 
charakter innewohnt, keine Abweichung. 

Anders, wenn der schwache statische Reiz ein richtungsbereites 
Großhirn (Stirnhirn?) trifft. Dann aktiviert der statische Reiz den 
Eigenreiz des Stirnhirns, ähnlich wie wir es in früheren ‘Ab- 
handlungen beim Nystagmus kennen gelernt haben. Ist der Eigen- 
reiz stark, so bedarf es starker richtungsspezifischer statischer Reize, 
um den Eigenreiz zu überwinden und die normalen, vom statischen 
richtungsspezifischen experimentellen Reiz abhängigen Reizvorgänge 
zur Wirkung kommen zu lassen, wenn nicht nur eine Resultante 
zwischen Eigenreiz und zugeführtem statischen Reiz sich herstellt. 


Wenn kein Eigenreiz besteht, also bei richtungsneutralem Stirn- 
hirn, entwickelt sich nach starkem statischen Reiz im Stirnhirn, 
adäquat dem niederen Richtungsreflex (zerebellar oder in den Tonus- 
zentren) eine entsprechende raumvorstellungsbetonte Richtungs- 
tendenz. Die zerebralen höheren komplexen Richtungsfunktionen 
scheinen auf die niederen Einzelrichtungsfunktionen genau so ein- 
gespielt zu sein, wie z. B. das zerebrale komplexe Sprachzentrum 
auf die niederen Einzelsprechfunktionen. 

Blicken wir auf unsere Ausführungen zurjick, so können wir 
sagen, daß die Reflexe um so reiner zu verfolgen sind, je schwächere 
Reize bereits wirksam sind; der kalorische Schwachreiz ist, infolge 
des Mangels an Raumbetonung, noch reiner als der rotatorische 
Schwachreiz. So können wir bisweilen bei Prüfung des Romberg- 
schen Phänomens sehen, wie Patient nach einer Seite abgebogen 
ist, ohne es zu merken; stellt man an ihn die Frage, ob er gerade 
oder schief steht, so erhält man die Antwort: „gerade“. Der Pa- 
tient hat noch keinerlei Schwindelgefühl, er wird gleichsam über- 
rascht von der Zwangshaltung. Dieses Stadium hat symptoma- 
tische Ähnlichkeit mit dem Stehreflex des dezerebrierten Tieres, 
das ja ohne Korrektionsfähigkeit in eine bestimmte Haltung einge- 
zwängt ist. Bei zunehmendem Reize kommt es zur Weckung der 
stellreflektorischen Mechanismen des nächsten Reizstadiums oder 
wenigstens von Mechanismen, welche an die stellreflektorischen 
Vorgänge des Tierexperiments erinnern. Ist individuel'e gute stell- 
reflektorische Veranlagung — Balanzieranlage — vorhanden, so wird 
das Stadium des stehreflexahnlichen Zwangsfallens bzw. der Zwangs- 
haltung schnell von stellreflektorischen korririerenden Leistungen 
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abgelöst. Bei noch stärkerem Reiz beginnt die Schwindelzone. 
Sind die Stellreflexe angeboren oder durch Übung stark, so kommt 
ein Manko der statischen Funktion nur schwer zum Bewußtsein, 
es kommt schwer zur Entwicklung von „Schwindel“. Die Stell- 
reilexe funktionieren und versagen nicht, auch bei schwierigen Auf- 
gaven — Seiltänzer, Trapezkünstler —, wie überhaupt die drei Zonen 
sich individuell gegeneinander verschieben können. 


Die psychisch verankerte Reaktion „Schwindel“ und die physio- 
logischen Reflexe (Steh-, Stellreflexe), soweit man sich die- 
ser Begrifie bei klinischer Betrachtung bedienen 
darf, scheinen also bis zu gewissem Grade sich gegenseitig abzu- 
lösen, wenn auch natürlich die hier schematisch aufgestellte Stufen- 
leiter, wie schon erwähnt, keineswegs streng innegehalten werden 
kann. Da, wo der Bereich der Stellreflexe aufhört (Vorstadium des 
Schwindels unter BewuBtseins m it wirkung), scheint die Schwindel- 
zone anzufangen, der Schwindel mit bewußtseinsbetonter Per- 
zeption der statischen Funktionen. Fraglos funktioniert der noch 
halb unbewuBte Stellreflexmechanismus sicherer als der von Be- 
wußtseinsbetonung (Verwirrtheit, Angst) beeinflußte Schwindel. 
Das Tier, das im wesentlichen dem wohl völlig unbewußten Stell- 
reilexmechanismus unterworfen ist, neigt daher wenig oder gar nicht 
zu einer dem Phänomen „Schwindel“ analogen Sensation. Vielleicht 
kann man so auch die im Tierversuche relativ rasche Erholung 
nach Labyrinthzerstörung, im Gegensatz zum Menschen, erklären. 
Die Versuchsaffen von Magnus kletterten schon am Tage nach 
Extirpation des zweiten Labyrinthes am Gitterdach heruin’). 


Der Automatismus der Stellreflexe bietet Sicherheits- 
gefühl. Die angeborene Balanzierkunst der Katze hängt nicht etwa 
davon ab, daß der Katze das Bewußtsein der Gefahr des Fallens 
in die Tiefe fehlt; wenn man Katzen beim Absprung beobachtet, 
kann man leicht feststellen, daß sich das Tier vor zu tiefem Sprunge 
hütet, ganz abgesehen davon, daß die Katze durch Stellreflexe beim 
Fall auf die Beine kommt. Das Sicherheitsgeiühl des Tieres ent- 
springt dem Automatismus (also unbewußter Funktion) der Stell- 
reflexe. Die schwankende Korrektion des „Schwindligen“ hingegen 
ist von Unsicherheitsgefühl begleitet. Marburg sagt mit Recht: 
„Das allgemeine Unsicherheitsgefühl, das die gestörte Orientierung 
mit sich bringt, führt zu wechselnder Unterstützung des Schwer- 
punktes, zum Fall nach jener Seite, auf welcher die Unterstützung 


') Pfliigers. Archiv, Bd. 193. 
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mangelhaft ist‘, also zu mehr oder weniger desorganisierter 
Korrektion gegenüber der organisierten des Stell- 
reflexes. 

Die Übertragung des Begriffs Stellreflex vom Tierversuch auf 
die statischen Funktionen des Menschen ist, das sei nochmals be- 
tont, stets nur mit Einschränkung anzuwenden, die schon allein 
geboten ist durch die Verschiedenheit des mitwirkenden Faktors 
„Bewußtsein“. Je mehr das Bewußtsein ausgeschaltet wird und 
Automatismus zur Geltung kommt, um so wesensähnlicher werden 
die in Frage kommenden statischen Vorgänge des Menschen den 
Stellreflexen des Tieres; ohne aber mit ihnen auf eine Stufe gestellt 
werden zu dürfen. 


Auch über das Auftreten von Schwindel werden wir noch bei 
Normalen ausreichende Erfahrungen sammeln müssen. Erst wenn 
wir genug Normale untersucht haben, werden wir Genaueres aus- 
sagen können, in welcher Breite die verschiedenen Abweiche- und 
Fallreaktionen normal sind, ob und in welcher Breite sich neu- 
rotische und organische Typen wirklich isolieren lassen. Hier ist 
der Frage der Außen- und Innenbereitschaft, der Breite der physio- 
logischen Varianten die größte Beachtung zu schenken. Ferner 
wäre darauf zu achten, ob der entgegengesetzt der Norm gerichtete 
Typ der Abweichereaktion und des Rombergschen Zeichens, der 
von Leidler-Löwy als attentionell neurotisch, als Folge der 
auf die Eigenscheinbewegung gerichteten Attention bezeichnet und 
gedeutet wurde, tatsächlich ein zuverlässiges neurotisches Zeichen 
ist (Typenbreite des Neurotischen). Fraglos begegnen wir ge- 
legentlich bei „normalen“ Individuen regellosen Atypien, häufiger 
aber bei Neurotikern: unsystematische neurotische Rich- 
tungsanomalien. Dem stehen Richtungsanomalien Neuro- 
tischer gegenüber, die bei oberflächlicher Prüfung — Zielprüfung 
mit nur wenigen Starkreizen — unsystcmatisch erscheinen können, 
bei genauerer Weg- und Zielprüfung aber mit Schwach- und Stark- 
reizen den mehr oder weniger systematischen Charakter 
der Richtungsanomalie erkennen lassen. Hier brauchen 
wir nur an das zu erinnern, was wir über komplexe Richtungs- 
bereitschaft mehrfach erörtert haben. Auch der Wechsel der Be- 
funde bei Untersuchungen an verschiedenen Tagen, das eine Mal 
mehr im Sinne von Außenbereitschaft, das andere Mal mehr im 
Sinne von Innenbereitschaft, vielleicht auch vorherrschender Seiten- 
richtungsbereitschaft: Linkstendenz, Rechtstendenz erscheint dann 
nicht mehr als ganz regellos, als unsystematisch, wenn wenigstens 
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im Laufe ein und derselben Untersuchung eine Richtungsbereit- 
schaft sich als die vorherrschende erweist. Worauf aber nochmals 
ausdrücklich hingewiesen sei: Außentendenz, Außenbereitschaft usw. 
(bisher Außentonus genannt) hat unseres Erachtens nichts mit 
der niederen Muskeltonusfunktion zu tun. Daher braucht bei 
der tonischen Prüfung, Wegprüfung eine der vielleicht latent be- 
stehenden Richtungsbereitschaften nicht aktiviert zu werden, kann 
aber aktiviert werden, dann aber nicht etwa, weil die tonische 
Prüfung für die Tonusbereitschaft, von uns als Richtungsbereit- 
schaft aufgefaßt, den adäquaten Reiz darstellt, sondern einfach des- 
halb, weil der zur tonischen Prüfung verwandte schwache Reiz 
richtungsneutral wirkt und den zerebral vorhandenen stärkeren 
Eigenreiz auslöst. Wie wir auch schon hervorhoben, kann dieser 
bei tonischer Prüfung zum Vorschein kommende Eigenreiz durch 
die Zielprüfung ausgelöscht werden, wenn die hierbei in Frage 
kommenden Korrektionsmechanismen (Raumvorstellung, Gleit- 
schiene!) in Funktion treten. Ist aber dem einen die Raumvorstel- 
lungsanregung eine Hilie, evtl, wie wir sahen, auch dadurch, daß 
auf die tonischen koordinatorischen Funktionen vermehrte Auf- 
merksamkeit gelenkt wird (Sengs Eigenversuch), so empfindet 
sie der andere, und hier wohl vorwiegend der Neurotiker, als 
Erschwerung. So machte mir eine Otosklerotikerin, die bei Weg- 
rrüfung nicht, wohl aber bei der Zielprüfung vorbeigezeigt hatte, 
spontan folgende Äußerung: „Das Knie finde ich, das fühle ich; aber 
ich weiß nicht genau, wo der Zeigefinger ist.“ Diese Angabe einer 
recht intelligenten Patientin bestätigt unsere Ansicht über die 
Prävalenz der Raumprüfung bei der Zielprüfung und darüber, daß 
Lagegefühl und Raumvorstellung vom Untersucher ziemlich gleich- 
mäßig bewertet werden. Schwankungen solcher Richtungsano- 
malien an verschiedenen Untersuchungstagen kommen aber — und 
das sei ausdrücklich hervorgehoben — offenbar auch bei Individuen 
vor, die wir berechtigt sind, nach eigenem Nervenstatus und Fa- 
milienamnese, als „normal“ anzusehen; immerhin scheinen sich 
folgende Kennzeichen herauszukristallisieren: 


1. Befundwechsel an verschiedenen Untersuchungstagen ist bei 
Neurotikern häufiger als bei Normalen. 

2. Aktivierung oder Verstärkung von latenter Richtungsbercit- 
schaft bei zunehmender Reizstärke spricht mehr für Neurose, 
während der allmähliche Ausgleich von Richtungstendenzen in 
fortlaufender Untersuchung und die bei verstärkten Reizen in Er- 
scheinung tretenden normalen Reaktionen für annähernd normales 
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neurologisches Verhalten des Untersuchten sprechen. Worauf an 
größerem neurologischem Material zu achten wäre, ist die Möglich- 
keit, daß sich z. B. Hysteriker anders der Aktivierung von Eigen- 
reizen gegenüber verhalten können als der nervös übererregbare 
vegetative Neurotiker. Es wäre durchaus möglich, daß der sich 
den Trieben mit egozentrisch eingestelltem Behagen hin- 
gebende Hysteriker starke Aktivierung zeigt, während der 
überempfindliche Neurotiker vielleicht schon eher als der Normale 
die ersten Alarmsignale der Raumvorstellungsstörung empfindet und 
unter besonders aufmerksamer Einstellung auf die Richtungsvor- 
gänge korrigiert oder aber auch besonders früh seine Abweiche- 
reaktion zeigt, vielleicht eher und besser als der Normale. Leider 
liegen diese Dinge außerordentlich kompliziert, die Übergänge vom 
Normalen zum Pathologischen, besonders zum Neurotischen sind so 
flüssig, daß man unter starrem Festhalten von schematischen Para- 
digmen sicher nicht weiter kommt. Sind doch nicht nur die Uber- 
gänge vom Normalen zum Neurotischen, sondern auch die Über- 
gänge vom organisch Pathologischen zum Neurotischen iniolge Ver- 
mengung organischer mit neurotischen Zeichen so wenig scharf, daß 
Befunde, die man bisher als ausgesprochen organisch-pathologisch 
ansprach, wie den von Beyer-Güttich bei Lues beschriebenen 
Typ der gekreuzten Abweichereaktion, nicht als sicher rein orga- 
nische Befunde weiterhin angesehen werden können. Ich verweise 
hier auf das, was ich im Anfange der Arbeit über den bei Otosklerose 
und bei Octavuskrise vorkommenden gekreuzten Typ sagte. Von 
besonderem Interesse ist der gekreuzte Abweichetvp in einem Falle, 
den Vogel‘) beschrieben hat, ohne allerdings selbst auf das inter- 
essante Phänomen geachtet zu haben, einem Falle, der auf der 
einen Hirnseite nach offenbar ganz umschriebener einseitiger luischer 
Blutung (vgl. Krankengeschichte Nr. 19) vollkommenes Fehlen der 
Abweichereaktion zeigte, während entsprechend der anderen ge- 
sunden Hirnseite der gekreuzte Typ der Abweichereaktion vor- 
handen war, ein Phänomen, das man im funktionellen Sinne als 
Diaschise deuten kann, wenn man nicht eine höchst unwahrschein- 
liche symmetrische leichtere organische Erkrankung der anderen 
Seite annehmen will. 


Flüssige Übergänge der Symptomatik kennzeichnen das von 
uns erörterte Gebiet. Schematisierung kann den in Frage kommen- 
den Bedingungen niemals gerecht werden. Soweit wir uns in unse- 


") Monatsschr. f. Ohrenheilk., Jahrg. 56, S. 639. 
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ren Ausführungen trotzdem zu gewissem Schematismus gezwungen 
sahen, geschah es weniger aus wissenschaftlichen als vielmehr dar- 
stellerischen Gründen, um die an sich recht komplizierten Fragen 
durch zu starke Betonung der Übergänge nıcht noch weiterhin zu 
komplizieren. Die Ausführungen sollen ja auch nur einen Versuch 
bedeuten, Beziehungen von klinischen Störungen und Funktions- 
anomalien zu Ergebnissen der menschlichen und tierexperimentellen 
Physiologie herzustellen, Fragen, die wohl noch ungeklärt genug 
sind, um jedem Otologen zu ernstem Nachdenken Veranlassung 
zu geben. | 


B. Spezieller Teil. 
Krankenbeobachtungen und Epikrisen. 


Zeichenerklärung. 


R Dr = schwache Rechtsdrehung, je Drehung in etwa 4—5 Sekunden, 
R Dr = starke Rechtsdrehung, je Drehung in etwa 2—3 Sekunden, L Dr = 
schwache Linksdrehung, L Dr = starke Linksdrehung, R Dr: = Prüfung 
der Arme nacheinander (Doppelpunkt), metachrone Prüfung, R Dr.. = Prü- 
fung der Arme gleichzeitig, synchrone Prüfung; Spo Ny = Spontannystag- 
mus; Spo Z = spontanes Zeigen; Spo Ro = spontaner Romberg; AR = 
Abweichereaktion; Wegpr. = Wegprüiung; Zielpr. = Zielprüfung; Kalor Ny 
= kalorischer Nystagmus; rv = rechts vorn; rh = rechts hinten, ent- 
sprechend lv und Ih. 


Wenn man sich die Untersuchungsergebnisse der Abweichereaktion klar 
vor Augen führen will, ist es zweckmäßig, statt umständlicher Beschrei- 
bungen die Untersuchungsergebnisse unter Zugrundelegung einer bestimm- 
ten Skizze aufzuzeichnen. Am sinniälligsten wirkt es, wie ich es bei meinen 
täglichen Aufzeichnungen zu tun pflege, wenn man Pfeile wählt, etwa so, 
daß der nach rechts abwärts gerichtete Pieil Vorbeizeigen nach rechts, der 
nach links abwärts Vorbeizeigen nach links bedeutet. Statt mit Pfeilen 
werde ich aus drucktechnischen Gründen hier die Befunde folgendermaßen 
skizzieren: Handelt es sich z. B. um einen Versuch mit 2 Rechtsdrehungen, 
der Abweichereaktion im rechten Arın nach rechts, im linken Arme gar keine 
Abweichereaktion ergeben soll, so würde das folgendermaßen ausgedrückt 
werden: 2 R Dr = r0. Wenn man sich nämlich den untersuchten Patien- 
ten vor sich sitzend denkt, so muß das Ergebnis des rechten Armes auf dem 
Papier links, das des linken auf dem Papier rechts aufgezeichnet werden. 
Also: r 1 bedeutet: der rechte Arm weicht nach rechts, der linke nach links 
ab, | r bedeutet: rechter Arm weicht nach links, linker Arm nach rechts ab. 
r (kleines r) bedeutet deutliche Abweichereaktion, r? bedeutet schwache Ab- 
weichereaktion, R (großes R) bedeutet besonders starke Abweichereaktion 
nach rechts. 


Wer sich über einzelne Krankengeschichten Klarheit verschaffen will, 
dem rate ich, statt der hier gewählten Buchstaben die eben kurz erwähnten 
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Pfeile einzusetzen, wodurch man sich über das Vestibularisbild schnell einen 
orientierenden Überblick verschafft. 


Erkrankungen, bei denen die neurotischen Zeichen im Vordergrunde zu 
stehen scheinen. 


Zuerst zwei kurze Berichte aus dem Jahre 1922, wo noch in der ge- 
wöhnlichen Weise mit Starkreizen geprüft wurde und man sich mit wenigen 
Prüfungen begnügte. 

1) Kind R., 12jährig, w., vor mehreren Monaten durch Parotitis rechts 
ertaubt, links leicht nervenschwerhörig. 

10 R Dr = 11, WLDr==rr, also beide Male attentioneller Reaktiors- 
typ im Sinne Leidler-Löwis, charakteristisch für Neurose. 

2) 16jähr. Knabe T., ertaubt durch Influenzameningitis vor mehr als 
einem halben Jahre. Spo Ny 0, Spo Z 0, Spo. Ro l. 

10 R Dr = 00,10 L Dr = r r?. Kal. r. und l. = rr? Ny sowohl 
rotat. wie kal. 0; Ro 10 R Dr = lv, 10 L Dr = Schwanken rl. 

Wieviel in dem 2. Falle bezüglich der Zeigebereitschaft nach rechts, 
der Fallbereitschaft nach links neurotisch, wieviel organisch bedingt ist, 
möchte ich auf Grund der Untersuchungen, die ich nach neueren Prüfungen 
als unzulänglich bezeichnen muß, nicht entscheiden. 

3) Frau Z., 36jähr., leidet seit einigen Monaten an undeutlicher Aus- 
sprache, die sich als typische Rhinolalia aperta erweist mit Gaumensegel- 
schwäche. Diphtherie oder ein sonstiges die Gaumensegelschwäche erklä- 
rendes Leiden sei nicht vorangegangen. Am 7. 3. 1923 ergibt der spontane 
Zeigeversuch (Zielprüfung) 01; 10 R Dr = r ł; 3 L Dr (danach schon recht 
schwindlig) = r ? l; kalor. Ny r. Ohr 27 Grad, sehr schwach, |]. Ohr = 0, 
bds. 22 Grad schwach, Stimmgabelprüfung bds. Knochenleitung sehr 
schwach verkürzt, ebenso bds. Luftleitung c und c*. Am 26. 4. Nachunter- 
suchung. Sprache unverändert, Hebung des Gaumensegels besser, aber 
noch nicht normal. Spo Zeigen (Zielprüfung) 00, spo Zeigen (Weg- 
prüfung) r L. 

Epikrise: Der Fall ist deshalb von klinischem Interesse, weil das Lei- 
den von sachverständiger sprachärztlicher Seite für eine rein habituelle 
Rhinolalia aperta gehalten wurde, auf Grund einer im Mai d. J. statt- 
gehabten Untersuchung. Bedenkt man aber, daß, abgesehen von der Besse- 
rung der Gaumensegelschwäche, sich nicht nur der Befund am Kochlearis. 
sondern auch am Vestibularis gebessert hat, so wird man zu der Vermutung 
gedrängt, daß hier ein akut entzündlicher Prozeß vorgelegen hat (Enze- 
phalitis?), der den VIII. und X. Hirrnnerven ergriffen hat. Die Besserung am 
Vestibularis hätte leicht entgehen können, wenn wir nicht inzwischen bei 
den Funktionsprüfungen des Vestibularis die Wegpriüfung eingeführt hätten. 
So zeigte bei der Nachuntersuchung erst dieWegprüfung in aller Deutlich- 
keit (Außenzeigen), was bei der ersten Untersuchung noch die Zielprüfung, 
wenn auch nicht so ausgeprägt, ergeben hätte, während bei der Nachunter- 
suchung die Zielprüfung gar kein Abweichen mehr ergab. 

4) Frl. M., 45jähr. Vor etwa 5 Wochen nach Schnupfen etwas schwer- 
hörig und Ohrensausen links, Schwindel seit etwas über 14 Tagen, beson- 
ders vormittags. Es ist wie verschwommen, es dreht sich; auch etwas 
Übelkeit, dabei kein starkes Ohrensausen. Klappt leicht mit den Nerven 
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zusammen, sehr iiberarbeitet. Früher viel Migräne, woran auch ihre Mutter 
litt. Bds. Flüstersprache gut gehört. Knochenleitung links ganz wenig 
verkürzt, tiefer Ton etwas, hoher kaum nachweisbar verkürzt, Kalor. rechts 
27 Grad, Einzelzuckungen, links 30 Grad, Einzelzuckungen; Spo Z (Wegpr.) 
0G, Spo Ro unsicher, vielleicht etwas nach links. 

2 R Dr = Il; 5 R Dr = L L nicht schwindig; 2 L Dr = Il; 
5 L Dr = 00; wieder 2 L Dr = Il; Zielpr.: Spo Z = 11; 2 R Dr 
= İli; 5RDr= 00; 2 L Dr = 01?; 5L Dr = !l; Romberg: 
2 R Dr = rv schon mit Korrektionsneigung; 1 R Dr = 0; 2 L Dr = 0; 
4 R Dr = 0, nicht schwindlig; 4 L Dr = rv mit Korrektionsneigung, nicht 
schwindig; 2 R Dr = 0; 5 R Dr = Iv mit Korrektion. Patientin hat 
einen Puls von 54, bei Druck auf die Bulbi 48! 


Analyse: 1) Spo VZ bei Zielpr. +, bei Wegpr. 0 kann man gegen 
tonische, für raumvorstellungsbetonte Störung deuten, die organisch be- 
dingt sein kann, in unserem Falle aber offenbar funktionell neurotisch ist. 
Leichte organische Veränderungen können ursprünglich eine Rolle gespielt 
haben. 2) Verdächtig auf einen höher zu lokalisierenden zentralen (orga- 
nischen oder neurotischen) Prozeß ist der Reizerfolg bei Zielpr. schon aut 
schwache Drehreize. 3) Die verschiedene Reaktion bei gleichem Drehreiz 
und wiederholten Untersuchungen spricht für Neurose, zumal alle Reaktio- 
nen nach einer Richtung (links) orientiert sind. 


5) Frau K., 46jahrig. Früher immer gesund. Vor 2 Jahren „Grippe“, 
seitdem krank, matt, kein Schlaf. Nahm in 3 Monaten 20 Piund ab. Da- 
mals Eiweiß. Oktober 1922 nachts Schwindelanfall, übel, jedoch kein Er- 
Frechen. Dann 3 Tage bei jeder Bewegung Brechneigung. Seit Oktober 
1922 beim Gehen schwindlig, ferner wenn sie auf der linken Seite liegt. 
Beim Gehen sehe sie nicht gut, wohl aber wenn sie wieder stehen bleibe. 
Seit dem Anfall im Herbst 1922 links noch schlechteres Hören als früher, litt 
früher viel an Migräne, Familie scheinbar stark mit echter Migräne belastet. 
Seit Ende März 1923 in Beobachtung der Ill. Med. Klinik, welche am 
26. 4. 1923 folgenden Befund sendet: Beginnende Stauungspapille. Starke 
Hypertonie (230). Leichte Albuminurie. Wassermann —, sowie auch die 
Liquorreaktionen ohne Hinweis auf Lues. l 


26. 4. 1923: Otoskopisch rechts alte Narben. Flüstersprache rechts 0,1 
bis 0,2; Knochenleitung zu Ende. Ro rv. Spo Z Wegpr. == 00, Spo Ny = 
o. R. 35 Grad 5 cem Ny nach Í, links 35 Grad 5 ccm Ny nach rechts. 
2 R Dr Wegpr. = rr?; 2 L Dr = 1?1?; 2 R Dr Zielpr. = 00. Rom- 
berg: 2 R Dr = lv; 2L Dr = rv; 5R Dr = Iv mit sofortiger Über- 
korrektion nach rechts: 5 L Dr == rv; 10 R Dr = kleines Korrektions- 
s’hwanken rl. 


Analyse: Bei Drehungen absolrt kein Schwindel; der Luesverdacht 
wurde durch die hiernach ausgeführte Liquorreaktion nicht bestätigt. Be- 
achtenswert ist die Rombergrichtung, entgegengesetzt der im allgemeinen 
als typisch angesehener Richtung; aber schon bei schwachen Reizen, bei 
denen kein Schwindel, keine Scheindrehung attentionelle Reaktion im Sinne 
von Leidler-Löwy auszulösen vermag. Bei schwachen Reizen und 
wenigen Drehungen vorwiegend tonischer Romberg, bei 5 Drehungen Über- 
korrektion, bei 10 Starkdrehungen so gutes. Ausbalancieren, daß nur ganz 
feines Schwanken nachweisbar ist. 


Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XX. H. 1/2. 4 


50 Kobrak, Ueber klinische Ergebnisse der Untersuchungen des 


Nachuntersuchung am 12. 5. 23: Spo Ny 0, Spo Z Wegpr. = 00, Spo Z 
Zielpr. = 00; rechts 18 Grad 5 ccm Wegpr. = rr, Zielpr. = 00, wieder 
Weegpr, = r r; links 18 Grad 5 ccm Wegpr. = r 0; Zielpr. = r? 0; 2 R Dr 
Wegpr. = rr?; Zielpr. — 00; wieder Wegpr. = rr?; 2 L Dr. Wegpr. = 
rr ?; Zielpr. =r?0; wieder Wegpr. =rr?; Romberg nach 1 und 2 Dr. 
stets rv; stärkere Drehungen werden heute abgelehnt. Außerdem trat Ny 
auf nach links bei Kopfnackenbeugung, bei Kopfbeugung auf die linke Schul- 
ter und Kopfdrehung rechts. 

Analyse: Da Patientin heute stärkere Drehungen ablehnt, kann man 
nicht feststellen, ob und in welcher Reaktionszone und Intensität des Reizes 
Abweichen nach links zu erzielen ist, das bei der ersten Untersuchung fest- 
gestellt wurde. Das bei der 2. Untersuchung festgestellte Ergebnis (Ziel- 
versuch fast gar keine Abweichereaktion, Wegpr. AR +) kann man als 
raumvorstellungsbetonte Kompensation deuten. Die bei der 2. Untersuchung 
hervorgetretene Rechtstendenz läßt zusammen mit der Stauungspapille an 
einen Prozeß in der Nähe des Nervus opticus denken, der die Rechtsbereit- 
schaft setzt. Die doppelseitige kalorische Übererregbarkeit spricht auch für 
zentralen Prozeß. Unmöglich freilich ist es. die organische von etwaiger 
neurotischer Komponente abzusondern. 

6) Herr Br., 3l1jähr. Vor zwei Jahren links radikaloperiert; rechts 
Fistel am oberen Pol, hin und wieder schwindlig. Spo Ny == 0; Spo Z 
Wegpr. = 01; Wegpr. : 2 R Dr =01; 5RDr=01; 2LDr= 01; 
5 L Dr = r? 1, Kontrolle item; 10 R Dr = r 1?, etwas schwindlig (auch 
schon nach 5 L Dr etwas schwindlig); 10 L Rr = r ? 0; Zielpr. Spo Z = 
00; 10 R Dr—00; 10LDr=—1?1; Romberg: spo=0; 2RDr= 
wenig lv, dabei Gefühl nach rechts; 5 R Dr == wenig lv, merkt jetzt keinen 
Zug; 2 L Dr = 0; 3 L Dr = 0; 5LDr = rv tonisch, Zuggefühl 
nach rechts. 

Analyse: Die übliche Zielpriifung mit Starkreizen hätte ein ganz fal- 
sches Resultat ergeben. Es besteht, wie weiterhin die nach 8 Tagen vorge- 
nommene Kontrolluntersuchung ergab, Abweichereaktion in beiden Armen 
nach beiden Seiten. Hinsichtlich des Romberg ist die zur langsamen 
Komponente entgegengesetzte Fallrichtung schon bei 
schwächsten Reizen, die z. T. keinerlei Scheinbewegungen auslösten, 
bemerkenswert, eine Fallrichtung, die z. T. entgegengesetzt dem subjektiven 
Zuggefühl gerichtet ist. 

Kontrolluntersuchung nach 8 Tagen: Nur links Kalorisierung, weil 
rechts Fistel am oberen Pol. Links 43 Grad 20 com = r1?; links 30 Grad 
15 ccm = 11; nach diesen beiden Wegprüfungen wurde unmittelbar darauf 
Zielpr. vorgenommen, links 29 Grad 20 ccm = II, Brechreiz. Nach Pause 
Wegpr. Spo Z = 01?; 2 R Dr = rl. Weitere Untersuchungen waren 
unmöglich, weil der nach Kalorisierung eingetretene Brechreiz sich wieder 
meldete. 

Analyse: Jedenfalls zeigt die kombinierte kalorische und rotatori- 
sche Untersuchung volle Erregbarkeit unter Außentriebbetonung. Wie 
schon erwähnt, hätte allein rotatorische Untersuchung mit Starkreizen zu 
ganz falschen Resultaten geführt. 


7) ‘F., männlich, 29 Jahre. Wassermann +, Liquor negativ. An- 


geborener Spo Ny in Endstellung links, schwächer in Mittelstellung, nicht in 
Endstellung rechts. Links 27 Grad 5 ccm auch Ny in Endstellung rechts 
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nach links, in Endstellung links verstärkt. Links 17 Grad 20 ccm Rechts- 
nystagmus 0, Linksnystagmus nicht in rechter, sondern nur, wie vorher 
schon spontan, in linker Endstellung. Rechts 42 Grad 5 ccm verändert den 
Spo Ny nicht. Wegpr.: Spo Z = Ir; rechts 17 Grad 20 ccm = Or; 
Zielpr. Spo Z = 00; rechts 18 Grad 20 ccm = Or ?. 

Analyse: Der linke Kältereiz 27 Grad 5 ccm wirkt neutral unspezifisch 
verstärkend, wie sonst nur Minimalreize dicht unter Bluttemperatur. Nur 
bei Wegprüfung ließ sich Innentrieb nachweisen sowie Kompensation im 
rechten Arm nach 17 Grad 20 ccm als Resultante zwischen Linksinnentrieb 
und rechts AR. So kann man auch das Resultat der Zielpr. deuten als 
Resultante zwischen Innenbereitschaft und reaktivem Abweichen. 

8) 15jähr. Knabe, nach Masern Nervenschwerhörigkeit, die den Knaben 
oft recht mißgestimmt macht. Wegpr.: Spo Z = 01; 3 R Dr = RI; 
5 R Dr =R 1l; 3L Dr =rl; 5LDr=0L. 

Analyse: Interessant ist es, daß der Außentrieb im linken Arm spontan 
sich zeigt, im rechten Arm erst aktiviert werden muß auclı durch schwach 
wirkende (3) Linksdrehungen, während 5 Drehungen bereits eine Kompen- 
sation zwischen Außentendenz und normaler Links AR setzen. 


9) 34jähr. Schutzpolizeibeamter F., klagt über Schwindel, besonders 
seit Radikalop. des linken Ohres, bei der eine Bogengangsfistel festgestellt 
wurde. Wegpr.: Spo Z = Il; rechts 25 Grad 5 ccm = rl; links 
25 Grad 5ccm = 00; Zielpr.:SpoZ=rl; rechts 25 Grad 5 ccm = rl; 
links 25 Grad 5 ccm = rl; Romberg: Spo =lh; 2 R Dr = Iv; 2 L Dr =: 
lv; 5R Dr = !lv; 10 R Dr = lv; Abweichereaktionen: 2 R Dr Wegpr. 
= 0?r; 2L Dr Wegpr. = 00; 2 R Dr Wegpr. = 00; 2 R Dr Zielpr. 
= 00; 2 L Dr Zielpr. = r0; 5R Dr Wegpr. = Il; 5 R Dr Zielpr. = 
rl; 5L Dr Wegpr. = rl; 5L Dr Zielpr.=rl; 10RDr=rl; 10L Dr 
== rl, 

Analyse: Deutliche AuBenbetonung fast aller Reaktionen, während bei 
einer 14 Tage vorher vorgenommenen nicht so eingehenden, aber immer 
auch ausreichenden Untersuchung Innentendenz vorherrschte. Die Schil- 
derung, die Pat. von seinen Anfällen gibt, ist folgende: Manchmal mehrmals 
am Tage werde ihm schwindlig, so daß er schon hingefallen sei. Außerdem 
hat Ptt. Strabismus divergens sin. mit latentem Nystagmus. Bei verdecktem 
linken Auge kein Nystagmus; bei verdecktem rechten Auge deutlicher Ny 
nach rechts, einige Einstellungszuckungen nach links, kein Ny nach oben 
und unten. Außerdem besteht doppelseitige Ny-Bereitschaft, was sich durch 
Rechtsnystagmus nach Rechtsspülung 5 ccm 35 Grad nachweisen läßt. Da 
starker Verdacht auf neurotische Komponente vorlag, wurde Versuch mit 
Einspritzung der vegetativen Pharmaka gemacht (durch Dr. Jauerneck). 
Nach Pilokarpin steigerte sich der Schwindel und stellte sich Ny ein; 
Atropin und Suprarenin verliefen ohne Reaktion. Ein Kontrollversuch mit 
Pilokarpin ergab dasselbe Resultat wie der erste Versuch. 


Der Wechsel von Innentrieb und Außentrieb spricht für neurotische 
Veranlagung. Die Schwindelanfälle dürften z. T. auf der Augenmuskel- 
störung beruhen, zu der sich dann vagotonisch-neurotische Reizzustände 
hinzugesellen. Da ein solcher Patient, der spontan schon beim Gehen nach 
links abweicht, auf alle Drehreize, auch starke Drehungen, mit Fallneigung 
nach links reagiert, ist nicht wunderbar, da offenbar die spontane Fall- 
neigung stärker ist als der physiologische Drehreiz. 


4* 
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10) Herr Sch., 38jähr.. links chronische Mittelohreiterung mit seit 
4 Wochen vorübergehend auftretenden Schwindelanfällen. Schwerhörig- 
keit von Mittelohrtyp. Kein Spo Ny;; kein Spo VZ. Kalorischer Ny ohne 
nennenswerten Befund. Spo Ro leichtes Schaukeln. Zielpr. (damals 
war die Methode der Wegprüfung noch nicht in Anwendung): 2 R Dr = 10; 
5 R Dr = zuerst r ? 0, dann 00, hierbei wenig schwindlig, während bei der 
2 R Dr kein Schwindel; 2 L Dr = 170, Kontrolle = 00; 5L Dr = 
1? l; bei dieser Untersuchung sowie bei den folgenden Rombergprüfungen 
auf die Frage, ob schwindlig, Antwort: „kaum“; Romberg: 2 R Dr = 
Iv; 5SRDr=Iv; 2L Dr =rv; 5L Dr = Rechtsneigung mit Korrek- 
tion links. Dermographie stark positiv; Prüfung mit vegetativen Pharmaka 
konnte nicht vorgenommen werden. 


Analyse: Bemerkenswert ist auch hier wieder eine Richtungsreaktion 
entgegengesetzt der langsamen Ny-Komponente, unterhalb der Schwindel- 
schwelle. Bemerkenswert war ferner der deutliche tonische Charakter der 
Haltungsabweichung nach schwächsten rotatorischen Reizen, wovon sich 
auch der den Patienten sonst behandelnde Fachkollege überzeugen konnte. 
Immerhin empfindet man hier als Lücke das Fehlen von Wegprüfungen, die 
vielleicht Innen- oder Außendisposition aufgedeckt hätten und damit das 
gesamte Richtungsrelief hätten weiter klären können. 

11) Frau L., 35jähr., Ohrensausen nach Grippe seit etwa einem Jahre. 
Vor mehreren Jahren doppelseitige Ovariektomie, Stimmgabeln und Flüster- 
sprache o. B. Bei Wegpr. zeigte Pat. deutliche Innentendenz in beiden 
Armen bei Schwach- wie Starkreizen, während bei Zielpr. überhaupt keine 
AR festzustellen war. Es handelt sich hier offenbar um Reflexhemmung 
durch Korrektion. Diese Korrektion setzt aber erst ein, wenn sie durch 
Zielgebung angeregt wird, während sie bei der ziellosen Wegprüfung nicht 
in Funktion tritt. 

12) 35iähr. Schutzpolizeibeamter B. Rechts Antroradikaloperation, 
trocken. Zuweilen Schwindel. Von dem bisher behandelnden Fachkollegen 
mehrfach Romberg nach links nachgewiesen. 1915 im Kriege verschiittet: 
seitdem spreche er etwas verwaschen, unakzentuiert. Wegpr.: Spo Z = 
00; 1RDr=rl; 2RDr=ri: nach 3 Mir. Pause auch ohne Drehung. 
also Spo Z = r I!l; 1 L Dr =r r?; Kontrolle 1 L Dr = r r, kein 
Schwindel; 2 L Dr item; jetzt nochmals 2 R Dr =r l; Zielpr.: Spo Z 
= 00; hierauf zur Kontrolle Wegpr.: Spo Z = r | wie vorhin; 1 R Dr 
= 0k; 2 R Dr=rk 2L Dr Srki; 1LDr=rl 5R Dr: =r 
schwindlig dunkel vor den Augen; 5 L Dr wird nicht vertragen, muß bei der 
5. Runde abgebrochen werden; 3 L Dr: zuerst | I, dann r l; Kontrolle 
3 L Dr: =rl; 5R Dr.. =r l; rotator. Ny: 1 R Dr = 0; 2 R Dr = zitt- 
rige rhythmische Zuckungen mindestens 15 Sek.; 3 R Dr — 15—20 Sek.; 
I L Dr = ?; 2 L Dr = 0; 1L Dr Kontrolle = 0; 3 L Dr vielleicht Be- 
ginn der langsamen Komponente; 4 L Dr einige unsichere Zuckungen; 
5 L Dr == 4—5 Zuckungen; 1 R Dr ziemlich starke rhythmische Zuckun- 
gen länger als 15 Sek.; 1 L Dr == 0; Romberg nach Schwachdrehun- 
gen nicht charakteristisch. 

Zusammenfassung: Im wesentlichen Außenbereitschaft. Beachtens- 
wert ist die Feinheit der Wegreaktion mitten zwischen Zielprüfungen. Sehr 
deutlich ist der Unterschied der Reaktionsschwelle für rotatorischen Ny- 
stagmus, insbesondere der Unterschied zwischen 1 R Dr und I L Dr, was 
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wohl für herabgesetzte Erregbarkeit der rechten ohrkranken Seite spricht, 
im Sinne Güttichs. 

13) Frau P., 35jähr. Links vor 3 Jahren an chronischer Mittelohr- 
eiterung radikaloperiert; damals Sequester am Tegmen. Hat seit dem 
Kriege, im AnschluB an Fliegerbomben, Ohnmachtsanfälle mit darauf folgen- 
dem stundenlangen Schlaf; vorher Klingeln in den Ohren, Sausen, auch 
Flimmern vor den Augen. Diese Anfälle traten vor der Ohroperation recht 
häufig, selbst mehrmals täglich auf, nach der Ohroperation nur selten. Kein 
Zungenbiß, niemals Zuckungen. Eine Mutterschwester offenbar Epileptike- 
rin. In letzter Zeit traten die Anfälle wieder etwas häufiger auf mit Gefühl 
des Absterbens im linken Arm, manchmal der ganzen linken Seite. Wegpr. 
muß mit Schienung der Arme vorgenommen werden, weil Pat. außerstande 
ist. ihre Arme richtig gestreckt zu halten. 1 R Dr = r 0; 1 L Dr = r0; 
2 R Dr =r0; 3RDr=r0; 2LDr=r0; 3LDr=r0; Zielpr.: 
5 R Dr: = 00; 5L Dr: = r l|, etwas schwindlig; 5 R Dr.. = rl?; 
5 L Dr.. = rl; Kontrollprüfung nach 3 Tagen. Zielpr.: Spo Z = 00: 
5 R Dr: das erste Ma! vielleicht r ? 0, dann aber sicher 00, nicht schwindlig: 
5LDr: I L, ganz wenig schwindlig; 5 RDr.. == zuerst 00, dann nach 
dem 4.—5. Male r l, nicht schwindlig; 5 L Dr.. = 11, klein wenig schwind- 
lig; Wegpr.: Spo Z = 00; IRDr=1r?0; 2RDr=r0: 1LDr=rv. 

Analyse: Außentendenz rechts ist sowohl zu Beginn der Wegpr. wie 
auch anläßlich der Kontrolluntersechung am Schlusse nachzuweisen; wird 
fraglos bei mehreren hintereinander ausgeführten Reaktionen bisweilen mit 
der Fehlerquelle der Einübung zu rechnen sein, so fällt hier dieses Moment 
weg. Die Zielreaktionen fallen das erstemal mehr im Sinne der Außen- 
tendenz, das zweitemal (Kontrolle) mehr im Sinne normaler Reaktion 
aus. Bei keiner der zahlreichen Reaktionen läßt sich im linken Arme 
(linkes Ohr krank) Innenzeigen nachweisen. Die linke labyrinthäre und 
retrolabyrinthäre Gegend ist offenbar herabgesetzt erregbar, so daß stär- 
kere Reize hier nur relativ wie Schwachreize wirken und einen Außentrieb 
aktivieren, während Linksdrehung (Reizung des rechten Oktavus) bei der 
ersten und Kontrolluntersuchung mehr richtungsspezifische Reaktionen er- 
gibt. Interessant ist die synchrone 00-Reaktion nach 5 R Dr, während 
metachron . . in beiden Armen sich AuBentendenz zeigt. Diese interessante 
Induktion zeigt sich auch bei der zweiten Untersuchung, wenn auch nicht 
ganz so ausgeprägt. Ergänzend sei darauf hingewiesen, zu welchen falschen 
oder mindestens unklaren Schlüssen man gelangt wäre, wenn man nur, wie 
üblich, mit mehreren Starkdrehungen geprüft hätte. 


Erkrankungen, bei denen angioneurotische Zeichen im Vordergrunde zu 
stehen scheinen. 


14) Ein seit Jahren geschäftlich intensiv arbeitender 38Sjähr. Kaufmann 
Sch. hatte schon früher Tage, an denen er sich nicht bücken durite, weil er 
dann schwindlig wurde. Hatte schon häufig Anfälle von folgendem Ver- 
lauf, die in 1 Stunde abklangen: Kopfschmerz, Brechreiz, Durchfall, Schweiß- 
ausbruch. Am 13. 3. beim Aufstehen drehte sich das ganze Zimmer, so daß 
er sich nicht aufrecht halten konnte. Am 13. 3. abends beim Versuche auf- 
zustehen wieder sehr schwindlig. Untersuchung am 14. 3. morgens: Beim 
Sitzen kein Ny; beim Liegen Ny nach rechts; rechts etwas Ohrensausen. 
Puls 50! 15. 3. kein Ny mehr; Puls 58. 18. 3. Puls 66, Aschner 54. Spo Ny 
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Spur nach rechts. Rechts 35 Grad 5 ccm zuerst kurze Zeit Spo Ny +. 
dann sofort starker Ny links, länger als 1 Minute anhaltend. Links 35 Grad 
5 ccm, Ny bds. schwach, zuerst nach links stärker als nach rechts, dann 
nach rechts stärker als nach links, nach 30 Sek. nach rechts kein Ny mehr, 
nach links sehr schwach. Flüstersprache rechts 5 Meter, links 6 Meter. 
Beiderseits Knochenleitung verkürzt. Zielpr. (Wegpr. damals noch nicht 
angewendet): Spo Z — 0 0, vielleicht 1? 0; 10 R Dr = zuerst r ? 0, dann 
1? 1?; 10 R Dr = 1]; WLDr=1?1?. 

Epikrise: Damals wurde noch nicht systematisch mit ganz schwachen 
rotatorischen Reizen und auch noch nicht mit Wegpr. untersucht. Offenbar 
sind die 10 R Dr ein noch nicht genügend schwacher Reiz gegenüber 10 
R Dr .. Da Pat. nach 10 R Dr, also schwachen 10 Rechtsdrehungen, zu- 
erst im rechten Arm Rechtsabweichen zeigte und dann erst 1? 1? reagierte, 
nach starken 10 Rechtsdrehungen (10 R Dr) aber ausgesprochen in beiden 
Armen nach links abwich (attentionell im Sinne von Leidler-Löwy), 
so kann man vermuten, daß man bei schwachen Drehreizen (1—5 Schwach- 
drehungen, wie wir sie später regelmäßig anwendeten), vielleicht ausge- 
sprochenere Rechtsreaktion erzielt hätte, wenn man sich unterhalb der 
raumvorstellungsbetonten Schwindelzone gehalten hätte. Liegt allerdings 
bei dem Pat. pathologische Linksbereitschaft vor, so könnte diese gerade 
bei besonders schwachen Reizen aktiviert werden. So zeigt es sich, wie 
man bei der üblichen Starkdrehuntersuchung zum Teil in den Schlußiolge- 
rungen nur auf Vermutungen angewiesen ist. 

Trotz der ungenügenden Klärung der Rotationsbefunde ist doch der 
Fall von allergrößtem klinischen Interesse, der Anamnese 
wegen, die ja mit Deutlichkeit auf Vagotonie hinweist und auch des Puls- 
befundes wegen an den dem Anfalle folgenden Tagen. Deutliche Puls- 
verlangsamung mit Aschnerschem Phänomen; dieses ist ja sicher als 
vagotonisches Zeichen zu verwerten. Anders die Pulsverlangsamung, die 
noch nach Tagen bestand, als eigentlich der Anfall im wesentlichen abge- 
klungen war oder zum mindesten der akute Reizzustand, in dem man auch 
eine vagotonische Pulsverlangsamung annehmen könnte. So möchten wir 
eher meinen, daß die Ursache der Pulsverlangsamung noch nach dem An- 
falle nachwirkt; hier kann man ungezwungen neurotische Transsudationen 
entsprechend Quinckeschen Odem annehmen, die eben für einige Tage 
Druckpuls setzen können. Für diese Annahme spricht ein 2. Fall, den ich 
Jüngst ganz frisch nach Beginn des Anfalls zu beobachten Gelegenheit 
hatte (cf. Fall Nr. 16). 


15) 62ijährige Frau Sch. hatte früher schon häufig kurze Schwindel- 
anfalle, die sie außerordentlich belästigten und in der Beweglichkeit sehr 
hinderten. Mannigfache Behandlung, Arsen, Suggestion durch Neurologen 
waren erfolglos. Einige intravenöse Kalkinjektionen brachten so erheb- 
liche Besserung, daß Pat. im wesentlichen sich beschwerdefrei fühlte. (Die 
Wirkung der Kalkinjektionen hat sich bereits mehrfach außerordentlich be- 
währt, so auch bei einem amerikanischen Kollegen, den ich zusammen mit 
Prof. Guggenheimer behandelt habe; vorher war mannigfache Thera- 
pie ohne Erfolg, während schon die ersten Kalkinjektionen Besserung brach- 
ten und die Fortsetzung der Kalkkur ihm Heilung und Wiederherstellung 
seiner Arbeitsfähigkeit brachte!) Pat. kommt an dem ersten warmen Früh- — 
lingstage im März 1923 zu mir, um mir über ihr bisheriges Wohlergehen zu 
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berichten. Im Wartezimmer bekommt sie einen Anfall. Nur breitbeinig 
gehend kann sie in das Sprechzimmer hereinkommen. Selbstverständlich 
war ich in Anbetracht dieser Anamnese geneigt, eine rein psychogene Ent- 
stehung dieses Schwindelanfalles anzunehmen, zumal ich bei objektiver 
Prüfung keinen Ny nachweisen konnte, während Pat. jede Nackenbeugung 
des Kopfes höchst unangenehm empfindet; es gehe dann wie ein Ruck durch 
den Körper. Ich versuchte die Patientin zu beruhigen und ließ sie einige 
Minuten sitzen. Als ich nach 5 Minuten wieder die Pat. untersuchte, fand 
ich zu meinem größten Erstaunen in Augenendstellung rechts vertikalen Ny 
abwärts, dabei Spur rotatorischen Ny nach rechts; in Augenendstellung links 
keinen Ny. Abwärtsendstellung wie Augenendstellung rechts, Aufwärts- 
endstellung 0, rechts 35 Grad 5 ccm deutlich gesteigerter vertikaler Ab- 
wärtsnystagmus, dabei kein Rechtspseudoparadox, nach 10 Sek. starker 
Linksnystagmus. Nach 15 Min. Rechtsendstellung Ny wie vorher, jetzt aber 
auch in Linksendstellung Abwärtsnystagmus mit rotatorischer Komponente. 
Links 35 Grad 5 ccm wird die rotatorische Komponente vorübergehend 
etwas verstärkt in Augenlinksstellung, abgeschwächt in Augenrechtsstel- 
lung, dann schlägt der Ny wieder wie vorher. Nach weiteren 20 Minuten 
ist der Ny fast ganz abgeklungen: Rechts Endstellung Spur vertikal, sonst 0. 
Spo ZV o. B. Legt man den Körper der Pat. während des Anfalls mit 
gestrecktem Halse zurück, so wird sie nicht oder nur ganz wenig schwind- 
lig, ebensowenig bei Kopfibeugung gegen den Rumpf rechts oder links, 
ebensowenig bei Kopfdrehung. Starker Schwindel aber tritt auf, wenn der 
Kopf im Nacken zurückgebeugt wird; hierbei wird der Spo Ny nicht stärker. 
Rechts besteht schon lange Ohrensausen, ohne daß es jetzt besonders stört. 
Gehör: Flüstersprache am Ohre. Von den Stimmgabeln wird g* und c° 
relativ am besten gehört, etwas schlechter c, am schlechtesten a’. Kno- 
chenleitung wird verkürzt gehört. Auch im linken guthörenden Ohre wer- 
den die hohen Töne etwas verkürzt gehört. 2 Tage darauf wird eine vor- 
sichtige Drehuntersuchung vorgenommen: 5 R Dr = 0 r mit ziemlich 
starkem Schwindel; 5 LDr = 00 mit schwachem Schwindel; 10 R Dr = 
rr: 10 L Dr == 00; zur Kontrolle 5 R Dr =0r?. 


Analyse: In friiheren Arbeiten und besonders in der Schrift iiber die 
statischen Funktionen sprach ich die Vermutung aus, daß kalorische, u. U. 
auch rotatorische Minimalreize nicht richtungsspezifisch sondern nur als 
Leitungsreiz wirken. In unserem Falle, in dem wir Verstärkung des mit 
größter Wahrscheinlichkeit zentral bedingten vertikalen Ny beobachten 
konnten, werden wir geradezu zur Annahme eines Leitungsreizes ohne 
periphere richtungsspezifische Auswirkung gedrängt. Wenn in früheren 
Arbeiten über die angineurotische Octavuskrise und ähnliche Themen an- 
genommen wurde, daß mindestens ein Teil der Octavuskrisen zen- 
tral lokalisiert zu denken ist, so bietet unser Fall mit vertikalem Ny 
einen recht beweiskräftigen Beitrag für unsere bisherige Annahme. Nicht 
ganz ohne Belang sind die Symptome, die die sehr vernünftige Pat. während 
des Anfalls schilderte: zuerst hatte sie das Gefühl, als ob hinter den Ohren 
alles mit Luft vollgepreßt sei, dann wurde dieses Gefühl von Druckgefiihl 
im Halse abgelöst, endlich wurde in der Tiefe der Nase starkes Druckgefühl 
empfunden, Symptome, die man leicht mit Drucksteigerungen des Liquors in 
Verbindung bringen kann. Hervorgehoben sei noch, soweit man subjektive 
Angaben als beweiskräitig genug ansehen will, daß die Nackenbeugune 
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keine Ny-Verstärkung sondern nur direkte Schwindelsensation gesetzt hat, 
so daß es sich also, wenn man so will, richt um einen Halsreflex auf das 
Auge sondern unmittelbar auf die Schwindelsensation handelt. Hinsichtlich 
der Abweichereaktionen sei darauf hingewiesen, daB nach Linksdrehung 
überhaupt keine AR auftrat, während nach Rechtsdrehung auf schwächere 
Reize gekreuzte AR im Siune von Beyer-Güttich, auf starke Reize 
regelrechte AR auftrat. Man kann also auf der einen Seite eine für die 
AR komplette zentrale Schädigung, auf der anderen Seite eine geringere 
Schädigung annehmen, die nur bei schwachen Reizen nachweisbar ist, bei 
starken Reizen aber der Reizleitung offenbar kein Hindernis bietet und 
sich daher dem Nachweise entzieht. 


Wir können hier an funktionelle Schädigungen im Sinne der Diaschise 
(Monakow) denken, wo an einer vom Krankheitsherde entfernten, mit 
diesem aber durch Bahnen zusammenhängenden Partie Ausfallserscheinun- 
gen auftreten. Endlich wurde durch die Hdorpriifung auch bei unserer 
Patientin nicht besondere Schädigung der hohen Töne sondern der mitt- 
leren und tieferen gefunden; das konnten wir mehrfach bei Fällen fest- 
stellen, die auf angionetrotische Krise verdächtig waren. Versuchten wir 
bei verkürzter Knochenleitung den Ausfall gerade der tiefen Töne dadurch 
zu erklären, daß die arterielle Versorgung der tieferen Tonskala im Laby- 
rinth schlechter ist als die der höheren Tonskala, so können wir, wenn wir 
die angineurotischen Antälle weniger labyrinthär als zentral (z. B. in die 
Plexusgegend) lokalisieren, auch den Faktor beriicksichtizen, daß (Pick. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 30, 254) den hohen und tiefen Tönen, evtl. in der 
kortikalen Hörsphäre differente Lokalisation zukommt; so hörte ein Patient 
Picks, der 2 Schlaganfälle durchgemacht hatte, nur hohe Töne. 


16) 38Sjähriger Herr M., der seit mehreren Jahren kaufmännisch orga- 
nisatorisch ohne Erholung unter enormer Überlastung gearbeitet hat. Er 
spürte eines Vormittags bei sonst vollem Wohlbefinden im Büro Sausen in 
beiden Ohren. Abends machte er noch eine Autofahrt, die ihn in keiner 
Weise anstrengte. Nachts schlief er gut. Als er am anderen Morgen auf- 
stehen will, ist er so schwindlig und hat so starken Brechreiz, daß er sich 
sofort wieder niederlegen muß. Eine knappe Stunde nach Beginn des An- 
falls sehe ich den Patienten. Blaß mit fixiertem Hals liegt Pat. im Bett. 
Bei jeder Bewegung Brechreiz, besonders bei extremen Augenstellungen. 
Heute besteht nur noch links Ohrensausen. Links Gehör ohne nach- 
weisbare Herabsetzung. Ny rotatorius nach links, auch etwas in Rechts- 
endstellung. Kein Vertikalny. Als ich dem Patienten sage, daß er die 
früher sogen. Meniéresche Krankheit habe, berichtet der anwesende 
67jihrige Vater des Patienten, daß er vor 12 Jahren dasselhe durchgemacht 
habe und nach mehreren Anfällen nunmehr auf dem einen Ohre hochgradig 
schwerhörig geblieben sei. Die 2 Tage darauf vorgenommene Funktions- 
prüfung ergab folgendes: Beiderseits Flüstersprache o. B. Stimmgabeln 
gut gehört, Spo Ny Spur nach links, nach rechts kaum nachweisbar. Links 
35 Grad 5 cem zuerst Ny nach links, dann vorübergehend schwach rechts, 
stärker links, dann wieder nur links. Rechts 35 Grad 5 ccm im wesent- 
lichen gleich dem Spo Ny. Wegpr. = 00; Wegpr. mit geschientem Arm 
— (rs rechts 27 Grad 5 com = 0 R; links 27 Grad 5 ccm = U0 (I ?), nach 
1 Minute = 00; nach 3 Min. links 22 Grad 5 com = 00; rechts 22 Grad 
5 com = 00 abwechselnd mit Or ?; rechts 27 Grad 5 ccm = 00 wech- 
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selnd mit Or; hier scheint Übung zur Fehlerquelle zu werden; alle diese 
Reaktionen wurden mit geschientem Arme vorgenommen, am nächsten Tage 
Nachprüfung: Wegpr., Schiene: Spo Z = Or?; 1 R Dr = Or; IL Dr 
— Or; 1 R Dr Zielpr. = 00, auch bei Kontrolle; 5 R Dr mittelstark 
synchron = 00 (Zielpr.); unmittelbar darauf Wegpr. = Or; nicht 
schwindlig; 5 L Dr mittelstark Zielpr. = 00; unmittelbar darauf Wegpr. 
== Or?; nunmehr ohne Schiene: 5 R Dr mittelstark = 00; 5 L Dr 
mittelstark —= 01?; Kontrolle = 0l; Romberg ergab nach wenigen 
Schwachdrehungen keine verwertbaren Resultate, zu starke Reize wurden 
absichtlich nicht verwendet. 


Zusammenfassung: Rechtsbereitschaft im linken Arme besonders durch 
Schwachreize und Wegprüfung nachweisbar, wie sich besonders dann her- 
ausstellt, wenn zwischen Zielprüfungen Wegprüfungen zwischengeschaltet 
wurden. Lähmung des LinksauBenzeigens liegt nicht vor, weil wir bei 
einer Prüfung (5 mittelstarke Drehungen, Zielpr.) Abweichereaktion im 
linken Arme nach außen erhielten. Hinsichtlich der Verwendbarkeit der 
Schiene ist anzunehmen, daß die Schiene sich mehr für Wegpr. mit schwa- 
chen Reizen eignet, nicht für Zielpr. 


Pat. wurde mit Suprarenin und Pilokarpin untersucht. Bei beiden 
Pharmaka mäßig starke Allgemeinreaktion. Während aber nach Suprare- 
nin am nächsten Tage vollkommenes Wohlbefinden, hat Pat. tags nach der 
Pilokarpinirjektion zweimal einige Minuten anhaltendes deutliches Ohr- 
klingen. Der Blutdruck betrug 105. Die relativ geringe, ja fast negative 
Reaktion von Seiten des Nervus octavus kann damit zusammenhängen, daß 
die Octavuskrise bereits einige Tage zurücklag. Nach dieser Richtung ist 
dieser Fall nicht ausreichend geklärt. l 


17) 27jähr. Eisenbahnschlosser H. Verlor plötzlich mittags bei der 
Arbeit auf dem rechten Ohre das Gehör; 2 Tage darauf Schwindelaniall, 
plötzlich bei der Arbeit umgefallen; bekam dann tags darauf mehrmals 
kurze Anfälle, 20 Min. bis eine halbe Stunde. Jetzt Schmerzen im rechten 
Hinterkopf; kein Sausen, Lies negiert. Fallneigung bei geschlossenen 
Augen auch im Sitzen, nach rechts. Spo Ny in beiden Erdstellungen, stär- 
ker bei einem verschlossenen Auge. Auf kalorischen Minimalreiz kein Ny. 
erst bei 25 Grad Reaktion. Alle Drehreaktionen hatten dasselbe Ergebnis. 
gleichgültig, ob schwach oder stark gedreht wurde, ob Zielpr. oder Wegpr. 
vorgenommen wurde: Stets, auch beim Remberg, Richtungsneigung nach 
rechts. Die Art, wie die AR sich äußert, wie der Patient sich der AR hin- 
gibt, läßt keinen Zweifel darüber, daß hier ein psychisches Moment im 
Spiele ist, aber offenbar nur mitspricht. Denn die Anamnese spricht dafür. 
daß hier eine Octavuskrise stattgefunden hat, deren Symptome dann aber 
offenbar fixiert wurden. Der Schwindel ließ sich durch Suggestivtherapie 
schon wesentlich besserr; auch seitens des Gehörs war schon vorüber- 
gehend Besserung eingetreten. Daß hier aber ursprünglich eine Octavuskrise 
auf vegetativ-neurotischer Grundlage vorgelegen hat, dafür spricht die Pilo- 
karpinuntersuchung. Neben zunehmender Dermographie konnte in den 
ersten 30 Minuten keinerlei Reaktion seitens der Ohren nachgewiesen wer- 
den, so daß ich schon die regelmäßige Beobachtung autgab: nach weiteren 
10 Minuten meldet mir dann aber der Assistent. daß nunmehr deutlicher Ny 
eingetreten sei. Offenbar hatte sich auch der Schwindel gesteigert, da Pat. 
nunmehr bei offenem Auge Fallneigung hatte, wenn auch hier fraglos wieder 
psychische Aufpfropfung mitspielte. 
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Fälle, in denen vorangegangene oder noch bestehende Lues von ausschlag- 
gebender oder wesentlicher Bedeutung für die Beurteilung des Krank- 
heltsbildes ist. | 


18) Betrifft einen nicht selbst beobachteten Fall, den jüngst Vogel 
in der Mon. f. Ohrenh., Jahrg. 56, S. 639 veröffentlichte und der unter dem 
Gesichtswinkel unserer Betrachtungen ein besonderes Interesse beanspru- 
chen dürfte. Alter Luiker bekam 14 Tage vor der Krankenhausaufnahme 
morgens beim Aufstehen Schwindel, so daß er auf das Bett zurückiiel. 
Dann taumelig, Neigung nach rechts zu fallen. Gleichzeitig Kältegefühl und 
Ameisenlaufen in der rechten Gesichtshilfte. Keine Lähmungserschei- 
nungen. Blutwassermann negativ. Pupillen: Miosis rechts, sonst Augen 
o. B. Rechts Kornealreflex fast fehlend, links lebhaft. Analgesie und Therm- 
anästhesie des rechten V.-Gebietes. Gang: Lateropulsion nach rechts. Rom- 
berg nach rechts. Otologischer Befund: Leichte zentrale Hörstörung; 
Vestibularis: Spo. Ny = 0; rotat. Nachny. nach rechts 33, nach links 
25 Sek. Kalorischer Ny nach rechts und links „normal“. Zeigeversuch: 
spo keine AR; kalorisch: nach Kaltspülung links = A R 0; nach Kaltspülung 
rechts = r0; 4 Wochen später: nach Kaltspülung links ARO wie bei der 
ersten Untersuchung: nach Kaltspülung rechts hingegen zuerst = rr, nach 
3 Minuten bei immer noch fortbestehendem Ny = r 0. 

Zusammenfassung von Vogel: Bei einem älteren Manne, der vor 
40 Jahren Lues hatte, unzureichend behandelt war und bereits vor 1 Jahre 
Schlaganfall mit vorübergehender rechtsseitiger Facialis- und Armparese 
hatte, tritt apoplektiform hochgradige Taumligkeit und Gefühlsstörung in 
der rechten Gesichtshälfte auf. Rotatorische Prüfung konnte angeblich 
wegen zu starker Reaktion nicht vorgenommen werden. Es wird kleiner 
Blutungsherd, vielleicht auf Basis luischer Gefäßveränderung angenommen, 
der bei dem Zusammentreffen von Miosis, Trigeminusstörung und Zeige- 
reaktionsausfall nach der gekreuzten Brückenhaubengegend verlegt wird, 
wo Sympathicusbahnen (Miosis), Cuintusbahn und jenseits des Vestibularis- 
kerns verlaufende Bahnen (nur AR, nicht Ny betreffend) zusammenfallen. 

Epikrise: Vogel hat nicht recht, wenn er von Auslösbarkeit rechts der 
AR spricht: er übersieht, daß bei der ersten Untersuchung gekreuzter Aus- 
fall (Typus Beyer-Güttich), bei der zweiten Untersuchung erst im 
Abklingen der Reaktion, also bei nur noch schwacher Reizung, gekreuzter 
Ausfall vorliegt. Da wir am ehesten mit einem Herde zu rechnen haben, 
können wir annehmen, daß dieser Herd (links lokalisiert) auf seiner Seite 
kompletten Ausfall der AR, auf der Gegenseite (durch Diaschise?) inkom- 
pletten, gekreuzten Ausfall der AR setzt. Ich erinnere an Fall Sch., Nr. 15 
unter den Angionerrosefällen, der ganz analoge Erscheinungen bot. 

19) Weibl. Pat. B. Ende der 20er Jahre. War in das Krankenhaus 
wegen Doppeltsehens, Schwindelgefühls, Gedächtnisschwäche eingeliefert; 
Blutwassermann + + + +; bei längerem Sprechen schleppende er- 
schwerte Aussprache (Hypoglossuszeichen); Cochlearis bei ober- 
flächlicher Prüfung o. B.; Spo Ny nach beiden Richtungen schwach; kalori- 
sche Prüfung (durch Assistenzarzt Dr. Beckmann ausgeführt) ergab 
rechts und links mit 15 ccm 15 Grad keine Steigerung des Spo Ny, also 
mindestens herabgesetzte Erregbarkeit; beim Blick nach unten stets deut- 
licher Konvergenzkrampf, auch zeitweise beim Blick aufwärts oder 
im Augenblick des Öffnens der Augen bei sofortiger Blickfixation: die 
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durch Dr. Beckmann vorgenommene kalorische AR ergab: rechts 
15 Grad 15 ccm = Or; links 15 Grad 15 ccm = 1]; als ich bei der Pat. 
Spo Z mittels Wegpr. untersuchte, fand ich = Or; weitere Prüfungen lie- 
Ben sich nicht vornehmen, insbesondere keine rotatorische Prüfung, da das 
Moabiter Krankenhaus keinen Drehstuhl besitzt; ist der Fall mithin auch 
nur unzureichend untersucht, so bietet er doch manches Interessante; war 
es auffallend, daß bei Rechtsspülung die kalorische AR auf der gleichen 
Seite ausfiel und auf der gekreuzten sich zeigte, so erweist die Wegprüfung, 
daß die Reaktion auf der gekreuzten Seite nur eine scheinbare Reaktion ist, 
eine Aktivierung des Innentriebes im linken Arme bei Zielprüfung, der bei 
der empfindlicheren Wegprüfung auch schon ohne kalorische Aktivierung 
nachweisbar war. Mithin haben wir hier auf luischer Basis 3 Kerngebiete 
betroffen: Vestibularis, Hypoglossus und Oculomotorius (außer dem objektiv 
nachweisbaren Konvergenzkrampi hatte die Pat. bei der Krankenhaus- 
aufnahme auch über Doppelbilder zu klagen). | 


20) Frau H., 46jihrig. L. III ohne manifeste Erscheinungen. Seit 
einiger Zeit nachts Kopfschmerzen, Wassermann negativ; Lumbalpunktion 
abgelehnt. Wegen beiderseits trockener Trommelfelldefekte Kalorisierung 
unterlassen. Rotator. Wegpr.: Spo Z = Ir; 2R Dr =10; 5RDr 
= 1? 0; 2L Dr = 10; 5L Dr =1?1; 5L Dr Kontrolle = 00; nach 
einer halben Stunde Kontrolle, weil Pat. bei der ersten Untersuchung sehr 
aufgeregt war: Spo Z = 00; 2 R Dr = 00; 5R Dr =10; 2L Dr 
= 1?0; 5 L Dr = 00; Zielpr. Spo Z = 00; 2 R Dr = 01?; 
5 R Dr = 1?1; 2 L Dr = 01; 5L Dr = 0l; Romberg uncharak- 
teristisch; Zielpr. mit starken Reizen: 10 R Dr = 1? ? 0; 10 L Dr = 
Il: Wegpr.: 8 R Dr = 10; 6 L Dr = 1?1?; kalor. AR: rechts 
20 Grad 10 ccm = 1?; links 20 Grad 10 ccm = 1l; nach diesen beiden 
Wegpr. dasselbe mit Zielpr.: rechts 20 Grad 10 ccm = 00; links 20 Grad 
10 ccm = 00. 

Zusammenfassung: Rechts Innentendenz bei erster Untersuchung 
spontan durch Wegpr., bei der Kontrolle erst durch Aktivierung (rotat. 
Schwachreize) nachweisbar. Außerdem scheint Linksbereitschaft zu be- 
stehen; diese mehr räumlich betonte Bereitschaft wird eher durch mehr 
räumlich betonte Reizung (Zielpr.) ausgelöst; bei keiner Prüfung treten 
Rechtsreaktionen auf, was mit größter Wahrscheinlichkeit auf organische 
Bahn- oder Zentrumsstörung hinweist, welche die Rechtstendenz in Mit- 
leidenschaft zieht, so daB es bei einem raumvorstellungsbetonten Reize zur 
Reaktionsauslösung in den reaktionsbereiten Bahnen (Linksrichtung) kommt. 


21) 28iähr. Herr F. Infektion mit Lues vor etwa 3 Monaten; machte 
ungenügende Salvarsankur durch; jetzt Plaques auf den Tonsillen und 
Kopfschmerzen, keine Symptome von Seiten des Octavus. Zielpr. 
(Wegpr. damals noch nicht geübt): 10 R Dr: = 0r ?; 10R Dr: = Or ?; 
10 Rr Dr..=1r0, dann 00; 10 L Dr: = 11; 5R Dr: =0r; 5RDr.. 
== r0; tags darauf Spo Ny nach links; rechts 35 Grad 5 ccm 4—5 Ein- 
stellungszuckungen nach rechts, dann verstärkten Ny nach links; kalor. 
AR fast 0; Dermographie 0; Aschner 0; Pilokarpininjektion verläuft mit 
starker Allgemeinreaktion (Speichel, Dermographiesteigerung, vor der In- 
jektion fast 0) und schwacher aber nachweisbarer Reaktion am Octavus 
(Steigerung d. Ny). Blutwassermann stark +; Liquorwassermann —; Nonne- 
Apelt schwach +: Goldsol schwach +: Mastix —; macht auf Grund des 
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Befundes spezifische kombinierte Kur durch; am Ende Nachuntersuchung 
des Octavus: Wegpr. (inzwischen methodisch ausgebaut): Spo Z = 00; 
2 R Dr = ? 0; 5RDr= 00; 2LDr=?0: 5LDr= 00; 2RDr 
= ? 0; 2 L Dr = 00; Zielpr.: SpZ=00; 2RDr=00; 5RDr 
= |? 0; 2 L Dr = 00; 5L Dr =1?4; 10RDr = 00 (r?? r? ?); 
10 L Dr = 00; Wegpr 10 R Dr = rr; 10 L Dr = 00; 5R Dr = 
00; 5L Dr nur linker Arm geprüft: zweimal 1, dann 0; nur rechter Arm 
auch vorübergehend |, dann 0; kalorische A R wurde dieses Mal nicht ge- 
grüft, verlief bei der Anfangsuntersuchung negativ. 

Zusammenfassung: Bei der Anfangsuntersuchung nach Rechtsdrehung 
und zwar besonders nicht nach der üblichen starken, sondern mehr noch 
nach mittelstarker Rechtsdrehung gekreuzter A R-Typ im Sinne Beyer- 
Güttichs. Bei der Nachuntersuchung am Schlusse der Kur lassen sich 
überhaupt nur ganz wenige AR erzielen; es ist hier offenbar schwer, 
die Erregbarkeitszone zu finden, die recht schmal zu sein scheint, 
während gewöhnlich keine AR eintritt, wohl durch Korrektion. Würde 
man sich hier nur an das Ergebnis der 10 starken RDr und L Dr Zielpr. 
halten, die keine AR ergaben, so könnte man geneigt sein, schwere Aus- 
fälle anzunehmen. Davon scheint aber keine Rede zu sein, weil bei einigen 
Reizdosen AR auftritt, was Erregbarkeit der in Frage kommenden ner- 
vösen Organe dokumentiert. 

Außerdem sei auf die induzierte Bewegung hingewiesen, die beim Ver- 
gleich des synchronen und metachronen Zeigens auf 10 starke R Dr vor 
Beginn der Kur festgestellt wurde. 

22) 5ljährige Frau H. Alte Lues. Viele Kuren, die letzte vor 2 Jah- 
ren. Gestern nachmittag plötzlich starkes Ohrensausen und hochgradige 
Schwerhörigkeit links, nachdem schon vorher rechts schwerhörig gewesen. 
Ehemann starb an Paralyse; hat Angst, selbst daran zu erkranken. Rechts 
Flüstersprache 0,3 m, links 0,4 m. Beiderseits Knochenleitung verkürzt. 
Spo Ny = 0; Spo Z Wegpr. = 00; Spo Z Zielpr. = 01; rechts 16 Grad 
10 ccm Wegpr. = r0; Zielpr. = rl, nach 1 Min. = r0; rechts 16 Grad 
5 ccm Ny 0 schwindlig, es dreht sich: zu berücksichtigen ist, daß Pat. wegen 
ihrer intensiven Kopfschmerzen erhebliche Dosen Narkotica genommen hat. 
2 R Dr Wegpr. = 01; 2 L Dr Wegpr. = 0 (1?)0; 2 R Dr Zielpr. = ||: 
2 L Dr Zielpr. = r ?r?, Kontrolle rl?: 5 R Dr Wegpr. —1?1?: 5L Dr 
Wegpr. =r ?r?; 5R Dr Zielpr. = 01?; 5L Dr Zielpr.—r?l; 5 R Dr 
Ny 0,5 L Dr 12--15 Sek. lang schwache Zuckungen. 


Zusammentassung: Die iiblichen Starkdrehungen waren bei dem Zu- 
stande der Patientin ausgeschlossen; mit mittelstarken Ziclpriifungen erhielt 
man nur AuBenreaktionen. Da aber bei schwächeren Reizen, wenn auch 
nur als paradoxe Reaktionen, Innenreaktionen auftraten, kann man Keines- 
falls kompletten Ausfall des Innenzeigens annehmen, sondern höchstens 
Untererregbarkeit, die ja auch bei der Ny-Prüfung sich feststellen ließ. Mit 
Sicherheit nahm ich an, daß die Untersuchung des Lumbalpunktats für Lues 
positiv ausfallen würde; das Ergebnis war überraschenderweise negativ 
(Prot. Hirschfeld). Neurose oder Angioneurose ist nach dem ganzen 
Krankheitsbilde wenig wahrscheinlich Trotz negativen Lıquor- 
beiundes möchte ich daher hier doch Lues des Zentralnerven- 
systems vermuten. Ich riet der Pat., sich nicht bei dem bisherigen 
Untersuchungsresultate zu beruhigen, sondern von neuem unter klinischer 
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Beobachtung eine spezifische Kur durchzumachen, mit evtl. später wieder- 
holter Liquoruntersuchung. 


23) 38jährige Frau H. hatte schon mehrere spezifische Kuren hinter 
sich, als sie Ende 1921 zum ersten Male mit ihrem Manne zusammen eine 
reine Salvarsankur machte (früher immer nur Hg). Ihr Mann erkrankte 
wenige Wochen nach beendeter Salvarsankur an Paralyse und starb sehr 
bald. Sie selbst wurde im unmittelbaren Anschluß an den Zusammenbruch 
ihres Mannes von heftigem linksseitigen Ohrensausen befallen, das sie bis 
jetzt nicht verlassen hat. Das durch psychischen Chok entstandene Leiden 
war selbstverständlich stark psychogen verdächtig. Der Hörbefund war 
der zentraler, rechts leichter, links schwererer Hörstörung. Die mit 10 
R Dr erzielte AR ergab gekreuzten Typ, bei der Kontrolle gar keine AR, 
nach 10 L Dr gar keine AR. Auf Grund des luesnegativen Liquors neigte 
ich zu der Annahme, daß auf Grund einer alten vielleicht umschriebenen 
Erkrankung des Zentralnervensystems sich jetzt neurotische Zeichen be- 
merkbar machten, zumal diese Pat. genau wie die vorige in ständiger Angst 
vor Paralyse lebte. 4 Monate nach der ersten Untersuchung stellte sich 
mir Pat. zur Kontrolle vor. Die nunmehr mit Wegpr. und Zielpr., mit 
schwachen und stärkeren Reizen vorgenommene Untersuchung ergab einen 
so eindeutigen Ausfall bei sämtlichen Prüfungen des rechten Armes, einen 
Befund im linken Arme, wie wir ihn auf Grund der bisherigen Erfahrungen 
als Aktivierung vorhandener Richtungsbereitschaft auffassen, so daß auch 
im linken Arme von richtungsspezifischer Abweichereaktion nicht gespro- 
chen werden kann. Zusammen mit der sehr geringen kalorischen Unter- 
erregbarkeit für Ny und der deutlich herabgesetzten Reaktionsschwelle für 
rotatorischen Ny nach Rechtsdrehung, also im Sinne Güttichs bei linker 
Octavusreizung (links Ohrensausen!), muß man die Ausfälle der AR als 
syphilitisch auffassen. Die Entscheidung, ob es sich um abgeheilte syphi- 
litische oder noch aktive Veränderungen des Zentralnervensystems handelt, 
ist natürlich nicht mit Sicherheit zu treffen. Liquorreaktionen negativ! 
Immerhin sollte man sich nicht wegen negativen Liquor- 
befundes bei Fortbestehen der nervösen Störungen vom spezifi- 
scher Kur abhalten lassen, freilich bei Salvarsananwendung unter Be- 
achtung der Möglichkeit angioneurotischer Labilität mit der Gefahr von 
Octavusverschlechterung, am besten dann also unter gleichzeitiger Kalk- 
und Suprarenininiektion. 


Der Untersuchungsbefund bei der Kontrolle war folgender: Spo Z 
Wegpr. = 0R r; Spo. Zielpr. = 00; hierauf Kontrolle Spo Z Wegpr. = 
ür, also dieses Mal Innenzeigen des linken Arms nicht ganz so stark wie 
das erste Mal. Wegpr.: 1 R Dr = 00; 3R Dr = 0r; 1LDr=0r; 
3 L Dr = Or; Zielpr.:3R Dr =0r?; 3L Dr =0r?; 10 R Dr > 
r? 0; 10 L Dr = 00; Spo Ny beiderseits in Endstellurg; kalorisch 25 
Grad 5 ccm erste feine rhythmische Zuckungen. Rotator. Ny: 1 R Dr = 
0; 2RD: =0; 3R Dr =0; 4 R Dr = einige schwache Zuckungen; 
1 L Dr = einige schwache Zuckungen; 2 L Dr etwas stärkere Zuckungen; 
3 L Dr = deutliche rhythmische Zuckungen 15—20 Sek. lang. 


Darauf sei noch hingewiesen, daß hier die Wegprüfungen stärker aus- 
geprägte Resultate zeigten als die Zielprüfungen im Gegensatz zu dem 
unter Nr. 22 besprochenen Falle. 
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24) 52jähr. Herr G. Seit 4—5 Jahren schwindlig, schwerhörig, nieren- 
leidend, Blutdruck 140—150—130. Lues 1895; nur eine Kur gemacht. 
Rechts Flüstersprache 0,5—0,7; links 0,2—0,4; beiderseits Krrochenleitung 
verkürzt, rechts mehr als links; beiderseits hohe und tiefe Töne gleich- 
mäßig wenig verkürzt. Kalor. Ny: rechts 35 Grad 5 ccm = 0, links 
item = 0; rechts und links 30 Grad 5 ccm = 0; rechts und links 25 Grad 
5 ccm = 0; rechts 15 Grad 10 ccm = 0; links 15 Grad 10 ccm ganz 
schwacher Ny; Wegpr. Spo Z == 00; rechts 15 Grad 5 ccm = Or Wegpr.; 
rechts 15 Grad 5 ccm = 00 Zielpr.; links 15 Grad 5 ccm = 0 Wegpr. und 
Zielpr.; nunmehr Anlegung einer das Ellenbogengelenk fixierenden Schiene: 
Wegpr. Spo Z. = Or; Zielpr. = 0r??; Wegpr.: 2 R Dr = Or, etwas 
schwindlig; 5 R Dr = 0r; 2L Dr = Or ?, etwas schwindlig; 5 L Dr 
= Or; Zielpr. 3 R Dr = Or; 3LDr=r?r; Romberg: 2RDr lv 
tonisch mit geringer Korrektion; 2 L Dr rv tonisch mit Korrektion; Zielpr. 
ohne Schiene: 5 mittelstarke Rechtsdrehungen = 00, ziemlich schwindlig: 
5 mittelstarke Linksdrehungen = 01?, recht schwindlig; stärkere Dre- 
hungen müssen unterbleiben; rotator. Ny: 5 R Dr 10 Zuckungen; 5 L Dr 
Ny fast 0, 1—2 ganz schwache Zuckungen. Kontrolle nach 5 Wochen 
fast item. 

Zusammenfassung: Die kalorische AR gerade auf der gekreuzten 
Seite wird erst verständlich, nachdem man durch Anlegung der Schiene 
spontanes Innenzeigen im linken Arme nachweisen kann, so daB die ge- 
kreuzte Reaktion nur die nun schon mehrfach beschriebene Aktivierung 
latenter Richtungsbereitschaft bedeutet. Im wesentlichen handelt es sich 
um eine bei allen Reizstärken nachweisbare Unter-, ja Unerregbarkeit für 
Ny und AR, offenbar auf Grundlage der alten Lues. 


24a) 4ljähr. Wenzel D. bekam vor einigen Wochen einige Salvarsan- 
spritzen wegen L | (3). Jetzt Kopfschmerzen und Schwerhörigkeit. Beider- 
seits Flüstersprache 2.0--2,5. Beiderseits Knochenleitung verkürzt. Spo Ny 
= 0; rechts und links 25 Grad 5 ccm Ny ausgelöst. Wegpr. Spo Z = 00; 
rechts 15 ccm 22 Grad = rr; links 15 ccm 22 Grad = Il; darauf Zielpr. 
== 01; darauf wieder Wegpr. = IL. 


Zusammenfassung: Pat. bekam deutlich auf Gehörgangskompression 
Ny. Die kalorische AR zeigte bei Zielpr. gekreuzten Typ, bei Wegpr. volle 
Reaktion! Liquor Goldsol positiv. Wassermann: Blut und Liquor negativ. 
Der sehr deutliche Kompressionsnystagmus ließ mit größter 
Wahrscheinlichkeit trotz negativem Blutwassermann die Diagnose Lues 
des Zentralnervensystems stellen, was durch die später aus- 
geführte Goldsolprobe bestätigt wurde. 


Fälle von sogenannter Otosklerose. 


25) 22jähr. Frl. F. Vater und 3 Vatersgeschwister hören schwer. 
Selbst hört sie rechts fast gar nichts mehr, während sich angeblich das linke 
Ohr in der letzten Zeit erheblich verschlechtere. Rechts Flüstersprache 0; 
links 3,0—4,0 m. Worte „sieben“, „Spitze“ werden besonders schlecht ge- 
nört. Rechts werden Stimmgabeln überhaupt nicht gehört; links gleich- 
mäßig schwache Verkürzung für alle geprüften Töne, Knochenleitung nicht 
sicher zu Ende gehört. Kalor. Ny: rechts 35 Grad 5 ccm deutlicher Links- 
nystagmus, links 35 Grad 5 ccm Ny etwas schwächer als nach Rechts- 
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spülung; rechts 27 Grad 5 ccm starker Linksny., dabei Spur Schwindel. 
Zielpr. (Wegpr. wurde damals noch nicht geübt): Spo Z : = rl; SpoZ.. 
— rl; auch später bei Kontrolluntersuchung dasselbe Resultat; rechts 
kalorisch 22 Grad 40 ccm = rl, nachher r! ?; links 22 Grad 40 ccm = 
= r?], später..rl; 5R Dr =rl?; 10R Dr: =r0; 10 R Dr.. = 
r0; 5L Dr = 0l; 10 L Dr: = 01; 10 L Dr .. = 01; Romberg: Spo 
Ro 0; rechts 40 ccm 21 Grad = 0; 10 R Dr = Schwanken rl; 
10 L Dr = rv. 

Zusammenfassung: Kalorische Ny-Übererregbarkeit; nach rotatori“ 
schen Starkreizen zeigt sich deutlich eine Resultante zwischen spontanem 
Außentrieb und reaktiver Abweicherichtung! Diese Kompensation ist so 
rein selten zu beobachten. 

Die Prüfung mit den vegetativen Pharmaka ergab folgendes Resultat: 
Pilokarpininjektion: starker Schweiß; 35 Min. nach der Injektion Erbrechen, 
Schwindel wird dabei nicht empfunden. Frage, ob sanst Neigung zu Er- 
brechen, wird verneint. Auch Speichelsekretion ist außerordentlich stark: 
in 50 Min. 150 ccm. Ferner zeigte Pat. ir: Horizontallage vor der Injektion 
einige ganz undeutliche Einstellungszuckungen; 10 und besonders 20- 25 
Min. nach der Injektion war deutlicher Ny nach links vorhanden. Nach 
Atropin ist nur geringe Allgemeinreaktion, keine örtliche Octavusreaktion 
nachweisbar. Als sich Pat. zur Erholung nach der Atropineinspritzung auf 
eine Bank niedersetzte, auf der sie auch wenige Tage zuvor nach der 
Pilokarpinspritze gesessen hatte, wundert sie sich, an der gegenüberlieger- 
den Wand auf einer Tafel eine Schrift deutlich lesen zu können, die von der 
Pat. nach der Pilokarpininjektion nur ganz verschwommen gesehen wor- 
den war. 

Ergebnis: Wir haben es hier offenbar mit einer erethischen Oto- 
sklerotikerin zu tun, die ausgesprochen vagotonisch ist. Das Gehör der 
Patientin hat sich während kombinierter Kalk-Oophorinbehandlung schein- 
bar gebessert, Flüstersprache von 3-4 auf 5 Meter. Ob hier eine Zufällig- 
keit vorliegt, möchte ich vorerst unentschieden lassen. 


26) 29jähr. Frau P. ist im Anschluß an Wochenbetten besonders aui 
einem Ohre recht schwerhörig. Mutter und Großvater waren auch schwer- 
hörig. Flüstersprache rechts 5,0—6,0, links 0,3—0,4 m. Stimmgabeln im 
wesentlichen Mittelohrtypus, jedoch wird auf beiden Ohren per Knochen- 
leitung die Gabel nicht zu Ende gehört. Gell& beiderseits positiv. Im 
Februar 1922 ergab Drehuntersuchung mit Aktivdrehung, also ohne Dreh- 
stuhl folgendes Resultat: 10 R Dr =0r; 10 LDr=1?0; am 8. 3. 1922 
war das Untersuchungsresultat genau das gleiche. Ny: 10 R Dr etwa 40 
Schläge, 10 L Dr starker Ny, iast tremorartig, mindestens 60 Schläge. 
Kalorisch nur mit 25 Grad 5 ccm untersucht, ergab vom rechten Ohre Re- 
aktion, vom linken keine Reaktion. Neuere Untersuchung am 24. 4. 1923; 
kalorisch: rechts 35 Grad 5 ccm = 0; rechts 30 Grad 5 ccm = einige 
Einzelzuckungen; ebenso links 30 Grad 5 ccm. Nach Kaltspülung links, 
besonders bei den bald noch angewendeten stärkeren Reizen, wird das 
Läuten im linken Ohre sehr viel stärker. Wegpr.: Spo Z = 00; rechts 
20 Grad 10 ccm = 00; rechts 20 Grad 20 ccm = rr?; noch nach 
2 Min. nachweisbar; links 20 Grad 10 ccm = 00, vielleicht 01 ?; links 
20 Grad 20 ccm = I!1 ?, eine Reaktion, die erst allmählich eintritt, so 
daß der zu zweit geprüfte rechte Arm, der nach innen abweicht, deutlicher 


64 Kobrak, Ueber klinische Ergebnisse der Untersuchungen des 


vorbeizeigt; nach 1 Min. ist die Reaktion bereits erloschen. 2RDr=1r?r; 
4 R Dr = r0; 1 R Dr = rr, zunehmend mit jedem Zeigen; 10 R Dr = 
rr; 2 L Dr = 00; 4L Dr =0r; 10L Dr =0l; Zielpr.: 10 R Dr: 
= 0r; WLDr:=01?,;, 10RDr..—rr?; 10L Dr.. =1?0; Rom- 
berg: nach Rechtsdrehungen Fallneigung nach links, nach Linksdrehungen 
Fallneigung nach rechts; besonders nach Linksdrehungen starke Rechts- 
neigung ohne nennenswerte Korrekturneigung. Prüfung mit den vegetati- 
ven Pharmaka ergibt, daß Pat. auf die Vagusmittel Pilokarpin und Atropin 
mit vermehrtem Ohrensausen reagiert und zwar auf Pilokarpin erst im 
Laufe des Tages nach der Injektion, auf Atropin unmittelbar nach der 
Injektion. Allgemeinreaktion nach Pilokarpin ist mäßig stark, nach Atropin 
sehr schwach. Auf Suprarenin weder Allgemein- noch Octavusreaktion. 

Zusammenfassung: Wir fanden bei einer vagolabilen Otosklerotika 
starke Übererregbarkeit auf Drehreiz (schon nach 1 schwachen R Dr deut- 
liche AR!), kalorische Hörreaktion in Form verstärkten Ohrläutens nach 
kalorischer Spülung. Die im vorigen Jahre gefundene gekreuzte AR war 
dieses Mal bei der Zielprüfung nicht so deutlich ausgesprochen, allerdings 
voriges Jahr Aktivdrehung, dieses Jahr Untersuchung auf dem Drehstuhle. 
Endlich Induktion der AR von links nach rechts bei hintereinander aus- 
weführter metachroner und synchroner AR. 

Die Übererregbarkeit und der, wenn auch geringe, Wechsel der Unter- 
erregbarkeit hinsichtlich des gekreuzten Typs sprechen für neurotische 
Komponente, die auch durch Pilokarpin wahrscheinlich gemacht wird. Er- 
gänzend sei erwähnt, daß Pat. fast regelmäßig vor der Periode außer- 
ordentlich heftige Migräne bekommt. 


27) 30jähr. Frau T. ist schon seit Jahren linksseitig schwerhörig, seit 
Schwangerschaft auch rechtsseitig und linksseitig Verschlimmerung. Flü- 
stersprache wird rechts 0,6, links 0,4—0,5 m gehört. Hin und wieder habe 
sie jetzt auch leichte Schwindelanfälle mit kurzen Ohnmachten, die an 
leichte Epilepsie denken lassen; in der Familie werden Geisteskrankheiten 
zugegeben. Ihr selber sei beim Bahnfahren schon immer leicht übel ge- 
worden; schaukeln konnte sie als Kind überhaupt nicht. Besonders das 
Anhalten der fahrenden Bahn löse höchst unangenehme Sensationen aus. 
Bei der Stimmgabelprüfung zeigt sich, daß die hohen Töne deutlich etwas 
schlechter als die tiefen gehört werden; Knochenleitung beiderseits ver- 
kürzt, Gellé rechts positiv, links negativ. Kalorischer Ny beiderseits auf 
25 Grad 5 cem nicht stark aber deutlich. Im Februar 1923 wurde nur eine 
ganz kursorische Drehuntersuchung vorgenommen, welche ergab: 10 R Dr 
= ]?0; 10 L Dr = Il; im April 1923 genauere Octavuspriifung, aller- 
dings noch nicht mit der erst kurz danach eingeführten Wegpriifung! Also 
Zielpr.: Spo Z = 1? 0; 5RDr—Ir?: WRDF:=1r?r; 5RDr..= 
rr: 10 R Dr.. = R R; die Starkdrehungen sind von sehr deutlichem 
Gefühl der Linksdrehung gefolgt. 5 L Dr: = Il, etwas Nachdrehung 
rechts; 10 L Dr: = L L, Nachdrehung rechts . nach längerer Pause : 
Spo Z = 1?0: 3R Dr =1?r?; 2RDr=1?r: SpoRomberg = 
0: 5 R Dr starke Fallneigung nach rechts: 5 L Dr starke Fallneigurg 
(objektiv) nach rechts, dabei subjektive Angabe: „ich schieße erst nach 
links, dann nach rechts"; 2 L Dr starke Fallneigung rechts. Die Unter- 
suchung mit den vegetativen Pharmaka ergab eine außergewöhnlich starke 
Reaktion auf Pilokarpin; außerordentlich belästigendes Hitzegefühl schon 
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2 Min. nach der Injektion, hochroter Kopf und sehr verstärktes Oh:en- 
sausen. Die Speichelmenge in über 1 Stunde betrug 200 ccm, d. h. mehr als 
das Doppelte des Normalen. Am Tage der Pilokarpinprüfung noch den 
ganzen Tag über sehr unruhig und viel Kopischmerzen, auch den nächsten 
Tag noch in vermindertem Maße. Schlecht geschlafen. Zwei Tage darauf 
Atropinprüfung: keine positiven Zeichen, weder hinsichtlich Pupillenweite 
noch Mundtrockenheit. Auf die Frage, ob das Ohrensausen nach der Ein- 
spritzung stärker sei, erwidert Pat.: „weniger“, selbstverständlich ohne 
über die Art und Wirkungsweise der Einspritzungen unterrichtet gewesen 
zu sein. 30 Min. nach der Einspritzung Frage an die Pat.: „Wie geht es?" © 
Antwort: „So wohl habe ich mich schon lange nicht gefühlt.‘ 


Patientin wurde intravenös mit Kalk behandelt und bekam außerdem 
ein Oophorinpräparat. Als die intravenöse Behandlung wegen schlecht 
ausgebildeter Venen allmählich auf Schwierigkeiten stieß, wurde Kalk 
per os verordnet, was aber von der Pat. als lange nicht so wirksam gegen 
ihre nervösen Erscheinungen (Sausen, Schwindel, leichte Erregbarkeit) 
empfunden wurde. 


Zusammenfassung: Wir können bei der Pat. Innentendenz bei Spo Z 
in einem Arme, durch Aktivierung mittels rotatorischer Schwachreize in 
beiden Armen feststellen; die bei der ersten Untersuchung im Februar ge- 
iundene paradoxe Reaktion ist vielleicht nichts anderes wie die damals 
nicht aufgedeckte Innenbereitschaft. Bei dem Vergleich der AR nach 
5 Schwachdrehungen und metachronem Zeigen mit der AR nach 5 Schwach- 
drehungen mit sychronem Zeigen zeigt sich wieder Induktion von links nach 
rechts, nämlich metachron : Ir ?, synchron ..rr. 


28) 46jihr. Eisenbahnbeamtin, hinsichtlich Schwerhörigkeit hereditär 
belastet: Geisteskrankheiten in der Familie. Leidet seit Jahren an durchaus 
milde verlaufender Otosklerose. Seit kurzer Zeit, im Anschluß an starken 
Ärger im Dienste, der sie überhaupt recht anstrengt, erhebliche Hör- 
verschlechterung; Pat., die bisher immer mindestens 4-5 m die Flüster- 
spiache hörte, versteht jetzt höchstens das Flüstern auf 1,5—2,0 Meter auf 
dem rechten, bis 4 Meter auf dem lirken Ohre. Die Hördauer per Knochen 
ist auf dem rechten Ohre wenig verkürzt; sonst ergibt die Stimmgabel- 
prüfung Mittelohrtyp. Kalor Ny beiderseits mit 25 Grad 5 ccm auslösbar. 


Zielpr.: Spo Z = 00; 5RDr: ==: 10; 10R Dr: = 10 einige Male, dann 
00; 5R Dr .. = 00 (synchrone Auslöschung); 10 R Dr. . = 1?0: 
5L Dr: == Or; 10L Dr: Or ?; die AR ist sicher schwächer als nach 


5L Dr; 5L Dr ..= 00. also wiederum synchrone Auslöschung! Rom- 
berg: 5 R Dr = Iv; 5LDr==rv; Spo Ro = 0: Pat. ist so übel, daß 
weitere Untersuchungen nicht vorgenommen werden können. Nachprüfung 
am 26. 4. 23: Spo Z : Wegpr. = Zielpr. = 10; Nachprüfung am 3. 5. 23: 
Spo Z (Wegpr.) = 00; rechts 20 Grad 10 ccm = 11?; links 20 Grad 
10 ccm = | r; nach Pause Spo Z (Zielpr.) = 01; Kontrolle nach 20 Min.: 
Spo Z (Wegpr.) = 00: rechts 20 Grad 10 com = rr; links 20 Grad 
10 ccm = 00; Spo Z (Zielpr.) ri sehr ausgesprochen. 

Zusammenfassung: Charakteristisch ist an den Reaktionen das Un- 
charakteristische, scheinbar Regellose, indem bald die physiologische Re- 
aktion zum Ausdruck kommt, bald Außen-, bald Innentendenz vorherrscht. 
Eine derartige Regellosigkeit wird man am ehesten bei neurotischen Indi- 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XX. H. 1/2. 5 
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viduen zu erwarten haben. Hervorgehoben sei, daß auch hier mit der Ziel- 
prüfung zum Teil deutlichere Reaktionen zu beobachten waren als mit der 
Wegprüfung, hinsichtlich Aktivierung vorhandener Bereitschaften, stärkere 
Reaktionen also bei besonderer Einschaltung der Aufmerksamkeit. Auch 
das können wir mit der neurotischen Veranlagung der Patientin in Zusam- 
menhang bringen. Vom Normalen wird die Zielgebung als Erleichterung 
bei der Zeigereaktion empfunden; ich verweise auf meine diesbezüglichen 
Ausführungen im allgemeinen Teile. Anders offenbar das Empfinden des 
Neurotikers; unsere Patientin, welche die Zielprüfung schwerer fand als die 
Wegprüfung, sagte spontan: „Das. Knie finde ich, das fühle ich; aber ich 
weiß nicht genau, wo der Zeigefinger ist". 

Die Untersuchung mit den vegetativen Pharmaka ergab folgendes: 
Nach Pilokarpin keine nennenswerte Allgemeinreaktion, jedoch mit Unter- 
brechungen verstärktes Ohrensausen, Kopfschmerzen sowie 35 Minuten 
nach der Injektion spontan die Angabe: „Jetzt habe ich Übelkeit wie gestern 
nach dem Drehen‘; auf Befragen, ob die Kopfschmerzen wieder verschwun- 
den seien, Antwort: „Nein, sogar eher etwas stärker. Noch den ganzen 
Tag Übelkeit und tags darauf starkes Ohrensausen, das am 2. Tage, als 
Pat. zur Atropineinspritzung kam, geschwunden war. Atropinreaktion 
negativ. Auch die Suprareninallgemeinreaktion ist nur unerheblich; jedoch 
macht Pat., wiederum spontan, 20 Min. nach der Injektion, folgende Angabe: 
„Ich habe soeben ganz kurzen Schwindel gehabt!“ Frage: „Inwiefern 
Schwindel?‘ Antwort: „Nun, wenn ich stehen würde, würde ich das Gefühl 
haben zu fallen, wie ich es schon mehrfach besonders frühmorgens hatte.“ 
Am Tage der Injektion fühlte sich Pat. noch recht zittrig und sehr matt. 

Ergebnis: Der Wechsel von Innen- und Außentendenz bei den einzel- 
nen Untersuchungen deutet auf funktionelle Momente hin; Reaktion, insbe- 
sondere seitens des Nervus octavus, auf vegetative Pharmaka ist vorhan- 
den. Die wechselnden Vestibularisreaktionen sind dahin zu verwerten, 
daß sie die psychogene Belastung erhärten. Für den neurotischen Charak- 
ter der Verschlechterung des Hörvermögens der an Otosklerose leidenden 
Pat. spricht die hinsichtlich nervöser Krankheiten belastende Familien- 
anamnese, das Resultat der Untersuchung mit den vegetativen Pharmaka, 
endlich die deutliche Besserung von Gehör und Schwindel ohne jede andere 
Behandlung, lediglich durch mehrwöchige Ruhe und Fernhaltung der dienst- 
lichen Aufregungen. 


Vorwiegend organisch bedingte Octavusstörungen. 


29) 2ljähriger Fritz N. Sei angeblich im Anschluß an Scharlach und 
Diphtherie vor 8 Jahren ertaubt und schwindlig geworden. Hat Keratitis 
parenchymatosa beiderseits. Pat. geht breitbeinig, etwas schwankend; 
macht ganz gute Kehrtwendungen, weicht aber dabei nach links ab. Wurde 
von einem Institut für psychische Forschung nach einem psychoanalyti- 
schen Institut mit der Anfrage geschickt, ob das Nervenleiden die Ursache 
der Taubheit sei. Hört nichts; typische Schwerhörigensprache. Spo Ny 
== 0. Wegpr. Spo Z = 10; rechts 25 Grad 5 ccm sowie links 25 Grad 
5 ccm = Ir, hat dabei keinen Ny. 2 R Dr = 0r; 2LDr=I1r; 5R Dr = 
Or; 5L Dr = lIr; Zielpr.: Spo Z = 10; 2 R Dr = 10, Kontrolle item; 
2 L Dr = Or; 10 R Dr =!r; 10 L Dr = Or; niemals rotatorischer 
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Nachnystagmus; hält bei allen Drehungen (rechts und links herum) den 
Kopi nach rechts gedreht! Eine nach 14 Tagen vorgenommene Kontroll- 
untersuchung ergab im wesentlichen das gleiche Resultat. Romberg: Spo 
Ro = 0, beim Gehen wankt er, vor allem nach Drehungen, etwas nach 
links. 2 R Dr = 0; 5RDr=0; 2L Dr = lv, Spur tonisch; 3 L Dr 
erst leichtes Wackeln, dann tonisch |v; 5 L Dr zuerst leichtes Wackeln, 
dann schließlich tonisch lv, aber weniger als nach 3 L Dr! 10 R Dr = 
leichtes Wackeln, dann tonisch 1v; 10 L Dr erst geringes Wackeln, dann 
leicht tonisch |v. 


Zusammenfassung: Die nur iiblichen rotatorischen Starkreize mit Ziel- 
prüfung hätten nur zu irreführenden Ergebnissen geführt; da die reaktiven 
Abweichungen ausblieben, hätte man Lähmung der Innenzentren annehmen 
können. Betrachtet man aber die mit Wegprüfung und Schwachreizen ge- 
wonnenen Resultate, so sieht man, daß nichts anderes wie offenbar durch 
pathologische Veränderungen entstandene Innentendenz der Extremitäten 
vorliegt, bei sonst völliger Unerregbarkeit der Vestibularisbahnen in rich- 
tungsspezifischem Sinne; Reizleitung in richtungsneutralem Sinne ist noch 
vorhanden, wofür die Aktivierung, Verstärkung der spontanen Innen- 
tendenz spricht, z. B. auch nach kalorischem Schwachreize. Außer Innen- 
tendenz der Arme beobachteten wir Linkstendenz des Rumpfes, Rechts- 
drehungstendenz des Kopfes. In diesem Falle wie auch schon in einigen 
anderen fiel es uns auf, daß die bei Rotationen eintretende Kopfdre- 
hungsrichtung dieselbe war, gleichgültig, ob Rechtsdrehung oder 
Linksdrehung stattfand. Wir sind geneigt, in solchen Fällen in Übereinstim- 
mung mit unserer Auffassung der allgemeinen Richtungsbereitschaft, Kopf- 
drehungsbereitschaft anzunehmen. In anderen Fällen wechselt 
bekanntlich die Kopfdrehung mit der experimentellen Drehungsrichtung, 
nicht aber so regelmäßig, daß bestimmten Drehungsrichtungen des Körpers 
bestimmte Kopfdrehungsrichtungen entsprächen. Da ein Zusammen- 
hang zwischen reaktiver Kopfdrehungsrichtung und Rich- 
tung der Abweichreaktion sehr wohl möglich ist, wird es zweck- 
mäßig sein, bei künftigen Untersuchungen mit ausgesprochener Kopi- 
drehungsneigung zum mindesten diese genau zu registrieren. Durch Fixa- 
tion etwa die Kopfdrehung zw unterdrücken, ist nicht zweckmäßig. Denn 
man kann sich vorstellen, daß schon allein die Kopfdrehungsneigung und 
damit verbundene Muskelspannung einen EinfluB auf die Armbewegungs- 
prüfungen ausübt. In unserem Falle wird wohl am ehesten Erblues ätio- 
logisch in Frage kommen, wenn auch leider nach dieser Richtung hin nicht 
ausreichende anamnestische Untersuchungen angestellt werden konnten. 
Der Blutwassermann war negativ, die Liquoruntersuchung ergab: Wasser- 
mann in Blut und Liquor negativ, Goldsol sehr stark positiv, so daB man dic 
Lues als Ursache der Octavusstörungen ansehen wird und nicht, wie die 
Anamnese sagt, Scharlach und Diphtherie. 


30) 35jähriger Herr H. Cholesteatom des rechten Ohres mit massen- 
haft Polypen, links trockener Defekt. Seit etwa 14 Tagen Schwindel. Spur 
Spo Ny nach links, der bei der Nachuntersuchung nach 5 Tagen erheblich 
an Stärke zugenommen hat. Bei dieser zweiten Untersuchung kein Spo Ro, 
auf Gehörgangskompression rechts etwas Fallneigung nach links, dabei keine 
Abweichereaktion. Die bei der ersten Konsultation, als der Spo Ny noch 
ganz schwach war, vorgenommene Vestibularisprüfung ergab folgendes 


b* 
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Resultat: Wegpr. Spo Z = 1?0; Zielpr. Spo Z = 00; nachher Wegpr. 
== 00; rechts 35 Grad 5 ccm Ny 0; rechts 25 Grad 5 ccm Ny 0, Wegpr. 
und Zielpr. = 0, rechts 20 Grad 10 ccm ohne jede Reaktion. Wegpr.: 
2RDr=1?1?; 2LDr=7r?1°% Zepr: 2 RDr = 1? ? 17; 
2LDr=01?; Wegpr.5 R Dr = 00; 5L Dr=rl; Zielpr.: 5 R wr 
== 00; 5L Dr == 01; 10 R Dr = 00; 10 L Dr = 1/1, hierbei das erste 
Mal „ein bißchen benommen“, Kontrolle 10 R Dr = 01?; Wegpr.: 10 R Dr 
== 00; 10 L Dr = 01, während nach 5 L Dr Reaktion == r I war. 

Die Operation ergab ein außergewöhnliches großes Cholesteatom mit 
Fistel am horizontalen Bogengang und etwa pfennigstückgroßem Durch- 
truch nach der mittleren Schädelgrube. Schwindel am Tage der Operation 
schon vollkommen geschwunden. Am Tage nach der Operation auffallend 
heftige Kopfschmerzen, ohne objektive meningeale Reizerscheinungen; sub- 
iebrile Temperatur mit relativ verlangsamtem Pulse. Das Allgemein- 
befinden schwankte dann. Die Kopfschmerzen wechselten an Stärke, waren 
zeitweise, ja tageweise ganz weg, um dann wieder sehr heftig aufzutreten. 
Druckpuls war nicht nachweisbar. Genaueste neurologische Untersuchung 
ergab keinerlei meningeale Reizerscheinungen, auch keinen Anhalt für einen 
Ab:zeß, den ich vom ersten Tage nach der Operation, als die heftigen Kopf- 
schmerzen auftraten, vermutete. Nachoperation 14 Tage nach der ersten 
Operation: Aufdeckung eines etwa nußgroßen Schläfenlappenabszesses. 

Zusammenfassung der Ergebnisse der Vestibularispriifung. Zielprü- 
iung mit Starkreizen hatte keine Reaktion nach Rechtsdrehung, typische 
Reaktion nach Linksdrehung ergeben, ein immerhin auffallendes Resultat, 
wenn man nach Güttich durch Rechtsdrehung Reiz des linken hier un- 
verdächtigen Labyrinths, durch Linksdrehung Reizung des rechten hier sehr 
suspekten Labyrinths annimmt. Nachgeholt sei, daß Pat. auf dem rechten 
Ohre schon seit Jahren nichts mehr hört. Wenn man nun die zahlreichen 
ausgeführten Schwachprüfungen vergleicht, so findet man doch, daß be- 
sonders bei mittleren Reizen AuBentendenz deutlich nachweisbar ist. 
Rei dem energischen, sich seiner Krankheit in keiner Weise hingebenden 
Patienten war mir klar, daß hier neurotische Bedingungen nicht in Frage 
kamen. Daher nahm ich an, daß hier eine ganz außergewöhnliche Außen- 
tendenz vorliegt, die erst auf mittlere Reize aktiviert wird. Epikritisch, 
nach Aufdeckurg des Schliifenlappenabszesses, möchte ich diesen als Ur- 
sache der Außentendenz ansehen durch Fernwirkungen auf ein ver- 
mutlich (im Stirnhirn?) bestehendes AuBenzentrum oder auf Bahnen, welche 
die AuBenbereitschaft zu niederen Bewegungszentren weiterleiten. 


31) 23jähr. Leo P. hörte schon seit Jahren nicht gut. Im Oktober 22 
fiel Pat. von der Straßenbahn auf die rechte Seite: damals vorübergehend 
Fallneigung, seitdem stärkeres Rauschen. Jetzt besteht kein Schwindel mehr. 
Familienanamnese o. B. Stimmgabelprüfung im Mai 23 ergab Mittelohrtyp 
der Schwerhörigkeit. Der an sich nicht uninteliigente junge Mann ist in 
seinem ganzen Benelimen etwas träge. Die Vestibularisprüfung ergab fol- 
gendes Resultat: Wegpr.: Spo Z = 00; rechts 25 Grad 5 ccm = rr?; 
Zielpr.: Spo Z = 00; rechts 25 Grad 5 ccm == 00; nachher Weypr. die- 
ses Mal auch == 00; Wegpr.: links 25 Grad 5 ccm = Ol; Zielpr.: links 
25 Grad 5 ccm = 00; rechts 25 Grad 5 ccm Ro 0, dabei langsame Kompo- 
nente mit einigen rhythmischen Zuckungen: links 25 Grad 5 ccm Ro Q. 
dabei einige Anfangszuckungen nach rechts. Wegpr.: 2 R Dr = r0; 
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5 Rr Dr =rr?; 2L Dr = 00; 5LDr= 00; Zielpr.: 2 R Dr = 00; 
5 R Dr =rr; 2LDr=1?1; 5LDr=0(r?) 1; 10R Dr: = rr, 
nicht schwindlig; 10 L Dr: 00; 10 R Dr.. = 00; 10 L Dr.. 
== 00; Ny nach 10 R Dr 25 Sek. stark, nach 10 L Dr 15 Sek. ziem- 
lich stark. 

Zusammenfassung: Auf kalorischen Schwachreiz ist deutlicher Unter- 
schied in der AR nach Rechtsspülung vnd Linksspülung, links keine Re- 
aktion im gekreuzten Arm; dieser Unterschied ist bei Zielpr. nicht feststell- 
bar! Auf Linksdrehung ist bei mittleren Reizen keine Reaktion, auf Rechts- 
drehung jedoch Reaktion vorhanden; also deutlicher Unterschied zwischen 
links und rechts bei Wegpr.; dieser Unterschied ist bei Zielpr. ganz undeut- 
lich nachweisbar! Auffallenderweise ist bei Starkreiz und Zielpr. metachron 
nur nach Rechtsdrehung deutlich typische A R nachweisbar, während sie 
nach L Dr fehlt. Bei synchroner A R - Prüfung ist weder durch R Dr noch 
durch L Dr AR auszulösen. Hier kann man besonders klar zeigen, zu 
welch falschen, mindestens ungenauen Resultaten man gelangt, wenn man 
nur mit den üblichen Starkreizen und Zielprüfung, evtl. nur synchron, d. h. 
beide Arme gleichzeitig, untersucht. Nur durch kombinierte Untersuchung 
können wir hier sowohl kalorisch wie rotatorisch sowohl durch Ny wie 
durch AR nachweisen, daß Untererregbarkeit, nicht Unerregbarkeit des 
rechten Nervus octavus, ofenbar auf traumatischer Basis, vorliegt. 

32) 10jahr. armenischer Knabe, der angeblich nach Typhus seit 5 Jalı- 
ren fast völlig ertaubt ist. Hörprüfung mit Stimmgabeln führt zu keinem 
brauchbaren Resultat. Kalorisch beiderseits mit 25 Grad 5 ccm Ny auszu- 
lösen. Nach 10 R Dr etwa 10 Sek. Ny, nach 10 L Dr kein oder höchstens 
minimaler Ny. Romberg spontan = 0: 2RDr= 0: 3RD = 0; 
10 R Dr deutliche tonische Rumpfabbiegung nach links! Nach 5 und 10 L Dr 
keine Rumpfrichtungsreaktion. 

Zusammeniassung: Der absolute Starkreiz wirkt bei diesem fast un- 
erregbaren Pat. wie ein relativer Schwachreiz. Die tonische Form der 
Rumpfabweichung wird in der Regel nur bei schwachen oder höchstens 
mittelstarken Drehreizen gesehen. 


33) 27jähr. Student mit linksseitigem Narbenrezidiv nach Warzenfort- 
satzoperation vor Jahren: damals hatte Pat. vor der Operation 44—48 Pulse, 
was sich nach Aufmeißelung und Freilegung des von erkranktem Knochen 
umgebenen Sinus schnell besserte. Damals nächtliche Kopischmerzen, etwas 
Fallneigung nach links, kein Spo Ny, kein spontanes Vorbeizeigen (Bericht 
von Dr. Wertheim- Breslau). Dieses Mal kurzer Schwindel bei Kopf- 
drehung, kein Spo Ny, kein Spo Ro; doch hat Pat. das Gefühl, daß es etwas 
nach links hiniiberzieht. Pat. ist ein forscher Soldat gewesen, hat mehr- 
fach auf Mensur gestanden, zeigt aber neuropathische Zeichen, so u. a. 
Stottern in einer für einen Erwachsenen erheblichen Stärke. Fin Mutter- 
bruder ist Epileptiker. Die Vestibularisprüfung ergibt folgendes: Wegpr.: 
Spo Z = lr; rechts 25 Grad 5 ccm = 00; 2 R Dr = rr; nochmals 
2 R Dr =rli; 5RDr=rl;s 2LDr=01; 5LDr= 00; nochmals 
2 R Dr = 0 (r ?)l; Spo Z = 0l; Zielpr.: Spo Z = 0l; Kontrolle = r l; 
2RDr=0l; 5R Dr =0(1?); 2LDr=r?tl; 5L Dr=rl; Rom- 


terg: Spo Ro = 0; nach schwachen Rechts- und Linksdrehungen stets 
Fallneigung |v; nunmehr Prüfung mit Starkreizen: 10 R Dr: = rl; 
8L Dr: = rl, „jetzt werde ich sehr schwindlig“, weiteres Drehen daher 


unterlassen: 10 R Dr.. — zuerst rl, dann allmählich Il. 
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Zusammenfassung: Hätte man nur Zielreaktionen mit starken Drehun- 
gen geprüft, so hätte man zusammen mit spontanem Zielzeigen Außen- 
tendenz festgestellt und die Reaktion für nicht beweisend gehalten. Hätte 
man nur die synchrone Zielprüfung mit Starkreizen vorgenommen, dann 
hätte man das Resultat der Linksdrehung ganz in Ordnung gefunden und 
bei Rechtsdrehung im linken Arme Vorbeizeigen nach links gefunden, wie 
im spontanen Zeigeversuche, im rechten Arme das Vorbeizeigen nach links 
nicht erklären können. Die kombinierte Prüfung zeigt nun, daß auch im 
linken Arme in einigen Versuchen AR nach rechts auftritt. Fraglos besteht 
bei dem Pat. mehr Außen- als Innentendenz, jedenfalls kein tonisches Gleich- 
gewicht, wie es in diesem Wechsel wohl der neurotischen Konstitution des 
Pat. zugeschrieben werden kann. Daß die neuropathische Veranlagung 
stark mitspricht, lehrt auch das Hervortreten der Außentendenz mit zu- 
nehmender Reizstärke und besonders das stärkere Hervortreten bei Zielpr. 
gegenüber der Wegpr. Bei synchronem Zeigen finden wir allmähliche In- 
duktion vom rechten auf den linken Arm, weil offenbar der Außentrieb im 
linken Arme, wie auch aus den Schwachreizprüfungen hervorging, stärker 
angelegt ist als im rechten Arme. Pat. ist nicht linkshändig. 


34) 15jähr. Fritz H. hört seit der Kindheit auf dem linken Ohre schlecht; 
Vater auch auf einem Ohre schwerhörig. Links taub. Vestibularisprüfung: 
10 R Dr (Zielpr.) =1?0; 10 L Dr = 1? 1?; 10 R Dr mittelstark = Ih; 
10 L Dr mittelstark 00; 10 R Dr = Il; 10 L Dr = 00; nach Pause 
5 L Dr = 1? 1; 10 R Dr mittelstark, synchron.. =— 10; 10 L Dr mittel- 
stark, synchron.. = 10; einige Tage darauf kalorische Prüfung: Reiz- 
schwelle rechts 24 Grad 5 ccm, links 30 Grad 5 cem; kalor. AR: rechts 
80 ccm 19 Grad = 00; links 80 ccm 19 Grad = 1? 1?; rechts 80 ccm 
16 Grad = 1? 1?. 

Zusammenfassung: Bei einer offenbar angeborenen Taubheit finden 
wir auch Anomalien der Vestibularisreaktion. Fälle, die suspekt angebore- 
ner Schwerhörigkeit sind, sollten stets auch hinsichtlich des Vestibularis ge- 
prüft werden; vielleicht ist Zusammentreffen von Vestibularisanomalien mit 
angeborener Cochlearisstörung häufiger als man glaubt! Die recht eigen- 
artige AR ist nicht leicht zu deuten, zumal wir damals noch nicht syste- 
matisch mit steigenden Reizdosen untersuchten und die Methode der Wegpr. 
noch nicht anwandten. Die paradoxe Reaktion nach Rechtsdrehung tritt 
um so stärker ein, je stärker der angewendete Drehreiz ist, was man ohne 
weiteres im Sinne attentioneller AR (Leidler-Löwy) deuten kann. 
Nach Linksdrehung tritt bei nicht allzustarker Drehung AR nach links auf, 
die mit zunehmender Reizintensität verschwindet und bei geringerer Reiz- 
intensität sich wieder zeigt. Vielleicht liegt hier eine Kombination von 
typischer physiologischer AR nach links mit attentioneller nach rechts vor, 
derart, daß bei zunehmender Reizstiirke das attentionelle Moment sich 
immer mehr geltend macht und schließlich die physiologische Komponente 
authebt. Daß nur nach Linksdrehung der physiologische Faktor in die Er- 
scheinung tritt, kann man dadurch erklären, daß man eine allgemeine Links- 
bereitschaft annimmt; dafür spricht. daß bei kalorischem Reize rechts und 
links stets AR nach links auftritt. 


35) 28jähr. Frau Sch. leidet seit Monaten an Gewichtszunahme, star- 
ken Kopfschmerzen, Erlöschen der früher sehr starken Libido. Sehr starker 
Ny nach beider Seiten. Motor. Kraft mäßig. Keine Adiadochokinese, keine 
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Apraxie. Sensibilität, Reflexe nicht gestört. (Bericht von Dr. Bonhei.) 
Befund vom 15. 6. 23: Spo Ny nach beiden Richtungen stark. Spo Z 
(Wegpr.) = r abwechselnd mit l, viel häufiger rechts, 1 abwechselnd mit 0; 
Kontrolle item. Untersuchung des geschienten Armes item. Kalorisch: R 
25 Grad 10 ccm Ny nach links, auch dann noch, wenn das Auge über die 
Mittelstellung nach rechts gerichtet ist, dabei AR = R1; nach 1 Min. 
dann wieder wie oben Spo Z; links 25 Grad 10 ccm kein Ny bei Augen- 
stellung über Mittelstellung hinaus, hierbei auch die AR durchaus nicht so 


prägnant verändert wie nach Rechtsspiilung. Wegpr.: 3 RDr = ri; 
5RDr—rl; 3L Dr =r? 1?; 5L Dr =rl; Zielpr.: 5 mittelstarke 
R Dr = 00? (die Richtungen schwanken -wenig um die Nullrichtung 


herum); 5 mittelstarke L Dr — 00; unmittelbar darauf Spo Z Wegpr. 
mit dem rechten Arme starke Abweichungen nach rechts, auch nach links; 
Zielpr.: 5 mittelstarke R Dr.. — 00; 5 mittelstarke L Dr.. = 00; Hör- 
prüfung: links wird Flüstersprache etwas schlechter als rechts gehört, 
durchschnittlich beiderseits 3,0 m; Knochenleitung beiderseits verkürzt; 
c wird rechts per Luftleitung gehört, links schwach verkürzt; cf und a' 
werden auf beiden Ohren schwach verkürzt gehört. Spo Romberg fraglich; 
rotatorischer Romberg: I R Dr = Ih tonisch nach einigen Korrektionen: 
Frage: „Stehen Sie jetzt gerade?“; Antwort: „Ja!“. 1 L Dr = ?; Kon- 
trolle 1 R Dr = wie oben; jetzt 1 L Dr = r h, aber nicht so ausgesprochen 
wie Ih nach IR Dr. 


Priifungsergebnisse bei einigen „normalen“ jungen Leuten, die besonders 
sportlich trainiert sind. 

36) 16jähr. Karl G. Wegpr.: Spo Z = 01; 2 R Dr = 01; 5R Dr 
=01 2L Dr=rl; 5LDr=rl; Zielpr.: Spo Z = 01, schwächer als 
bei Wegpr.; 2 R Dr = Ol, schwächer als bei Wegpr.; 5 R Dr = 0l; 
2 L Dr = 00; 5L Dr = Il; unmittelbar darauf 5 L Dr Wegpr. wieder 
wie oben rl; Zielpr.: 10 R Dr = 00 (00?); Wegpr.: 10 R Dr = 00 
(r?1?); Romberg: Spo Ro = 0; 2 R Dr = |v; nochmals 2RDr = |v 
typisch tonisch ohne Korrektionsneigung; 5 R Dr = lv mit großschlägig 
korrigierendem Wackeln; 2 L Dr = Iv tonisch; 5 L Dr = tonisch lv. 

Zusammenfassung: Bei einem als durchaus normal imponierenden, 
nicht hereditär belasteten Jiingling sehen wir ausgesprochene Außen- 
tendenz mit Linksbereitschaft. Die AußBentendenz ist so stark, daß bei mitt- 
leren Drehreizen nur nach Linksdrehung typische Reaktion zu erzielen ist, 
während Rechtsdrehungen weder mittelstark noch stark die physiologische 
Reaktion erzielen. Also, nicht das Vorhandensein von Außen- 
oder Innentendenz werden wir im Sinne neurotischer Disposition 


-verwerten dürfen, sondern nur die Art, wie sich die Außentendenz 


bei den einzelnen Reaktionen verändert, insbesondere auch den Faktor, ob 
die besondere Richtungsbereitschaft sich besonders bei raumvorstellungs- 
betonten Zielreizen zeigt, während beim Normalen die Zielprüfung eher zur 
Ausschaltung von besonderen Richtungstendenzen führt. 

37) 17jähr. Georg P. Wegpr. Spo Z = 00; 2 und5RDr und L Dr 
== 00; Zielpr.: Spo Z = 00; 2 und 5 R Dr und L Dr = 00; Romberg: 
Spo Ro = 0: 2 R Dr = 0; 5R Dr sehr wenig lv; 2L Dr =rv mit 
Korrektion; 1 L Dr = 0; 2LDr=rv; 5 L Dr = Iv; nunmehr 
10 R Dr Zielpr. = 00; 10 R Dr Wegpr. = rr. 
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Rückblick: Es handelt sich hier offenbar um einen tonisch besanders 
sicheren jungen Menschen; alss ich nach der 2. Prüfung (5 R Dr) die Frage 
stellte, ob er schwindlig sei, antwortete er: „Nein, wenn man sich die 
Muskeln zusammenreißt, spürt man es nicht; sonst hat man so ein Be- 
wegungsgefühl, Raumgefiihl.* Es ist nun interessant, wie bei diesem jun- 
gen Manne mit besonderen tonischen Fähigkeiten die Unterdrückung toni- 
scher Schwankungen noch nach starker Reizung bei der Zielprüfurg ge- 
lingt, bei der kurz darauf ausgeführten Wegprüfung aber versagt! Die der 
Aufmerksamkeitskorrektion entzogene Wegprüfung zeigt tonische Schwan- 
kungen bei Normalen schärfer an. Bei Neurotikern würde gerade die ein- 
geschaltete Aufmerksamkeit zur Reaktion führen oder eine vorhandene Re- 
aktionsneigung steigern! 

38) 15jähr. Ludwig N. Wegpr.: Spo Z = 01; 2RDr—rl; 5RDr 
=rl; 2LDr=0|; 5LDr=01?; nochmals 5L Dr = rl; Zielpr.: 
Spo Z = 00; 2RDr=00; 5RDr=00; 2LDr= 00; 5LDr= 
00; 10ORDr= 00; Wegpr.: 10 R Dr = 00; 5RDr=1r0; 2R Dr = 
r? 1?; 1 R Dr =r? 0; 5L Dr = 00; 10 L Dr = 00; Zielpr.: 
10 L Dr = 00; Romberg: Spo Ro = 0; nach Schwachdrehungen nur 
unerhebliche Reaktionen. 


Zusammenfassung: Auch hier handelt es sich offenbar um einen tonisch 
besonders gut veranlagten, vielleicht infolge turnerischer Übungen noch 
besonders geübten jungen Menschen, der zunächst deutliche Außentendenz 
zeigte, sie aber mit Häufung der angestellten Versuche ausglich, wenn er die 
ArBentendenz bei Wegprüfung wohl auch noch am Schlusse der Unter- 
stchung gelegentlich zeigte. Genau das entgegengesetzte Verhalten fanden 
wir bei dem zuvor untersuchten jungen Menschen, der erst am Ende der 
Untersuchung nicht mehr die reaktive tonische Schwankung auszugleichen 
vermochte. 


39) 18jähriger Heinz K. Wegpr.: Spo Z = 01; 2 R Dr = rl?; 
5 R Dr = 01; 2R Dr Kontrolle = 01; 2LDr=0l:; 5L Dr=r?l; 
Romberg: Spo Ro = 0; 2RDr=Iv?; 5R Dr Hin- und Herwackeln; 
3 R Dr = 0; 2 R Dr = 0; 2L Dr = rv mit Korrektion nach links; 
1 L Dr = Iv tonisch; 5 L Dr = fast 0; Zielpr.: Spo Z= 00; 2R Dr = 
00; 5 R Dr = 00; leichte Übelkeit, Schwitzen, deshalb Linksdrehung 
unterlassen; nach kurzer Pause Zielpr.: 10 R Dr = 00; Wegpr. 10 R Dr 
=— r ?, Erbrechen. 


Zusammenfassung: Wir sehen wieder, wie bei dem nicht psychisch 
Labilen fraglos die Zielprüfung mit Korrektionsneigung einhergeht, die 
natürlich im Augenblicke der einsetzenden Übelkeit versagt, wenn der Fak- 
ter Aufmerksamkeit zuriicktritt! Bei den Wegpriifungen kommt die von 
der Aufmerksamkeit geleitete Korrektionsneigung nicht oder mindestens viel 
weniger zur Geltung, so daß vorhandene Richtungstriebe sich bei der Weg- 
prüfung auswirken, bei der Zielprüfung unterdrückt werden können. 


40) 30jähr. Frau T. Torpide Form der Otosklerose; keine neuroti- 
schen Stigmata. Kalorische Ny-Reizschwelle beiderseits 25 Grad 5 ccm: 
Wegpr.: Spo Z = 00; 2 R Dr = 00; 5RDr=Rr; 2LDr= 00: 
5L Dr=0 |; Zielpr.: Spo Z = 01??; 2RDr=00, 5RDr= 00; 
2 L Dr = 00; 5L Dr = 00; Kontrolle Wegpr.: Spo Z = 00; Zielpr.: 
Spo Z = 00; 
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Zusammenfassung: Die Überlegenheit der Wegprüfung gegenüber der 
Zielprüfung, hinsichtlich Feinheit der Reaktion, ist ohne weiteres ersichtlich. 


Zum Schlusse noch eine Beobachtung, welche lehrt, wie vorsichtig 
man mit der Verwertung von Versuchsergebnissen sein muß, die an Per- 
sonen gewonnen wurden, die mit der Theorie der hier in Frage kommenden 
Vorgänge mehr oder weniger vertraut sind, so daß urteilsbetonte Korrek- 
tion in besonderem Maße die Reaktion beeinflußt; das sei auch im Hinblick 
auf die im allgemeinen Teil unserer Ausführungen zitierte Selbstbeobach- 
tung Sengs ausdrücklich hervorgehoben! In unserem Falle handelte es 
sich um die Ehefrau eines Ohrenarztes, die durch gelegentliche tägliche 
Unterhaltung sicherlich viel von dem Wesen der Vestibularisreaktion gehört 
hat; vor 8 Jahren Octavuskrise mit linksseitiger Ertaubung. Wegpr. mit 
Schiene: Spo Z = Or (ziemlich starkes Abweichen!); auf die Frage, ob 
sie denn nicht merke, daB der linke Arm nach innen abweiche, antwortet 
sie: „ Nein, ich glaube, er geht gerade; ich hatte das Gefühl, er könne zu 
weit nach außen gehen“. 


Ergebnisse der klinischen Einzelbeobachtungen. 


Die Wegprüfung ist in vielen Fällen als empfindlichere Methode 
neben der Zielprüfung anzuwenden. Keineswegs aber ist bei leich- 
teren Vestibularisstörungen die übliche Untersuchung mit Stark- 
reizen und Zielprüfung ausreichend. Für schwere ausgesprochene 
Fälle mag die alte Methode genügen, inımerhin systematische Unter- 
suchung mit verschieden starken Reizen, mit Weg- und Zielprüfung 
wünschenswert sein. Nur so ist die Auffindung statischer Eigen- 
wümlichkeiten des Individuums, welche den physiologischen Ablauf 
insbesondere der Abweichereaktionen beeinflussen können, die Fest- 
stellung der statischen Individualität möglich. Feinere 
Befunde können einem leicht entgehen, wie z. B. einseitige Unter- 
erregbarkeit (nicht Unerregbarkeit) bei Fall 31. Ja man kann sogar 
gelegentlich, wenn man zwischen Zielpriifungen eine Wegprüfung 
einschaltet, mit dieser einen deutlich stärkeren Ausschlag erzielen, 
so in Fall 12. Für die Aufdeckung der statischen Individualität spre- 
chen viele Fälle, so Fall 7, 11 u. a. m. 

Paradoxe Reaktionen mit Schwachreizen, bei denen noch keine 
Spur von Drehgefühl, von Scheinbewegung auftrat, lassen doch die 
von Leidler-Löwy bei Neurotikern beobachteten paradoxen, 
als attentionell gedeuteten Reaktionen in anderem Lichte erscheinen, 
vielleicht als besonders früh eintretende Korrektion. Ganz besonders 
ist hervorzuheben, daß mit Schwachreizen die Falineigung vor- 
wiegend entgegengesetzt der Richtung der langsamen Komponente 
ausfiel. 
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Hat man durch Schwachreize oder durch Wegprüfung, bisweilen, 
aber nur selten, durch Zielprüfung die statische Individualität fest- 
gestellt, so kommt man zu der Erkenntnis, daB der Abweichereak- 
tionsmechanismus einen recht verwickelten Reaktionskomplex dar- 
stellt, bei dem Überlagerung der physiologischen Reaktion durch 
individuelle Richtungsbereitschaft eine bedeutende Rolle spielt. So 
stellen sich bei Verwendung von nur Starkreizen und von nur Ziel- 
prüfungen, wie wir sie früher anwendeten (10, 13, 19 u. a. m.) Un- 
klarheiten in der Deutung ein, die vielleicht durch mangelhafte 
Erkennung der statischen Eigentümlichkeiten des Einzelfalles be- 
dingt sind. 

Durch dosierte Reize war es möglich, in einem Falle von 
Octavuskrise (15) einwandfrei gekreuzten Abweichetyp festzu- 
stellen, was bei Verwendung von nur Starkreizen ohne weiteres der 
Beobachtung entgangen wäre. Finden wir ja auch bei unseren Unter- 
suchungen an „Normalen“ mit Wegprüfung Reaktionen, die bei 
gleicher Reizstärke mit Zielprüfung ausblieben. 


Die Anwendung der Schwachreize erfordert wiederholte Unter- 
suchungen in einer Sitzung, wodurch das Korrektionsvermögen 
geübt werden kann, so daß u. U. bei den letzten Prüfungen besser 
korrigiert wird. Das kommt fraglos gelegentlich vor (z. B. 16), ist 
aber keineswegs die Regel. Wenn bei zunehmender Stärke der 
Reizung bisweilen die Reaktionen schwächer werden, so braucht 
es durchaus nicht durch den eben erwähnten Faktor der durch 
wiederholte Prüfungen eingeübtei Korrektion verursacht zu sein, 
sondern kann auch auf angeborener Korrektionsiähigkeit beruhen. 
Bei Verwendung von Schwachreizen hat man zu bedenken, daß sich 
Schwachreize im allgemeinen unterhalb der Schwindelschwelle 
halten, während Starkreize in der Regel einen auszesprochenen 
raumbetonten Reiz darstellen, der viel eher mit Kompensations- 
neigung einhergeht. Bei Neurotikern haben wir damit zu rechnen, 
daB auch Reflexhemmungen eintreten, je mehr die Reize unter 
Einschaltung und Kontrolle der Aufmerksamkeit stehen. 

Zur Verfeinerung der Wegprüfung verwandte ich seit kurzem 
Schienung der Arme’); ich sah Fälle, in denen ohne Schiene bei 
spontanem Zeigen kein Abweichen, mit Schiene jedoch Abweichen 
zu beobachten war. Unerläßlich ist die Schiene in Fällen, in denen 
Geradhaltung des ausgestreckten Armes gar nicht oder nur so 


') Schienen, verfertict durch Georg Hii r tel. Berlin NW 23. Klop- 
stockstraße 57. 
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mühsam zustande kommt, daß die mit der Geradhaltung verbundene 
Anstrengung die tonischen Verhältnisse der ganzen Extremität und 
damit auch die tonischen Reaktionen beeinflußt. Gerade mit der 
Schiene kann man bei nur schwachem spontanem Vorbeizeigen durch 
Schwachreize deutliche Aktivierung der vorliegenden Richtungs- 
bereitschaft sehen. 


Die Anwendung verschiedener Reize (Schwach-, Starkreize, 
Zielprüfung, Wegprüfung), ebenso die Kontrolle möglichst an einem 
anderen Untersuchungstage bei unklarem Befunde, ist besonders 
bei Neurotikern erforderlich. Kann doch die neurotische Vestibu- 
larisiberempfindlichkeit — Hyperästhesie oder Parästhesie des 
Vestibularis — die organisch bedingten physiologischen Resultate 
nach drei Richtungen hin beeinflussen: 1. verstärkt anzeigen, be- 
sonders bei Hysterie; der Kranke gibt sich der Reaktion hin, 2. durch 
neurotische Empfindlichkeit schon gegen relativ schwache Reize 
kann vorzeitige Kompensation besonders bei Zielprüfung eintreten, 
so daß schließlich gar keine AR resultiert, oder es kann 3. durch 
Überempfindlichkeit zur Überkompensation kommen. 


Überraschende Vestibularisanomalien zeigten sich bei einem 
Falle von „angeborener Schwerhorigkeit (34). 


Wir untersuchten in einigen Fällen, wie sich die AR bei gleich- 
zeitigem Bewegen beider Arme — synchrone Reaktion — zu 
der AR verhielt, wenn: man die Arme hintereinander die Reaktions- 
bewegung ausführen ließ — metachrone Reaktion — Häufiger 
fanden wir Induktion der Abweicherichtung von einem Arm auf den 
anderen, scheinbar vorwiegend von dem linken auf den rechten Arm 
(13, 21, 26), einmal fanden wir Auslöschung der metachronen Reak- 
tion bei synchroner Versuchsanordnung (28), einmal gar keine Be- 
einflussung (34). 


Bei herabgesetzter Erregbarkeit haben Starkreize offenbar den- 
selben Effekt wie Schwachreize bei normaler Erregbarkeit, indem sie 
individuelle Eigentümlichkeiten aktivieren (13): relative Schwach- 
reize. 


Interessant ist der Reaktionsablauf bei Fall 24a; bei Wegpriifung 
typische ausgeprägte AR, bei Zielprüfung gekreuzter Typ. Es 
handelte sich um Lues II. Der gekreuzte Typ ist also offenbar nur 
der Ausdruck leichter Bahnbehinderung, nicht vollständiger Bahn- 
sperre, wofür auch Befunde in den Fällen 15, 18 und 21 sprechen. 
Ich verweise auf die bei diesen Fällen gegebenen Epikrisen und die 
dort erwähnte Möglichkeit diaschitischer Einflüsse. 
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Fälle, in denen fast alle AR negativ ausfallen, müssen 
wohl als schwere Vestibularisdefekte gedeutet werden, die wir 
bei Neurose nicht beobachten konnten, wo man immer doch bei 
dieser oder jener Reizstärke einen typischen Ausschlag erhielt. Ich 
möchte daher auch zwei Fälle von alter Lues und Octavuserkran- 
kung, trotz negativen Ausfalls der Lumbalpunktion, minde- 
stens für außerordentlich suspekt einer Lues des Zentralnerven- 
systems halten (22, 23). 

Auf die Reizbarkeit des vegetativen Nervensystems bei 
Otosklerose sei zusammenfassend hingewiesen (25—28). Die ge- 
meinsamen Beziehungen des vegetativen Systems (Vagus) und 
der Otosklerose zumKalkstoffwechsel seien hier nur kurz angedeutet. 
Inwiefern zwischen Labilität des vegetativen Nervensystems und 
Otosklerose ursächliche Zusammenhänge bestehen, muß Gegenstand 
weiterer Forschung werden. | 


Bei Drehreiz ist auf die Kopfdrehreaktion zu achten; 
Abhängigkeit der AR von der Kopfdrehreaktion ist möglich. Ich 
verweise auf das in der Epikrise zu Fall 29 Gesagte. 


Untersuchungen an „Normalen“ zeigen, daß die Wegprüfung 
Schwankungen (Außentendenz usw.) aufdeckt, die bei Zielprüfung 
sich nicht nachweisen lassen. Auf das umgekehrte Verhalten der 
Neurotiker sei verwiesen, die gerade bei Zielprüfungen stärkere 
Reaktionen aufwiesen. 

In mehreren Fällen (12 u. a.) haben wir durch rotatorische 
Schwachreize eine recht genaue Reaktionsschwelle feststellen 
können und konnten die rechts und links gefundenen Werte gut mit- 
einander vergleichen. 


Zusammenfassend sei auf die interessanten Vestibularisbefunde 
kei angioneurotischer Octavuskrise verwiesen (14—17): Druckpuls, 
vertikaler Nystagmus, gekreuzte AR. 


Schließlich sei nochmals auf das Wesen der Wegprüiung und 
Zielprüfung kurz eingegangen. Starkes spontanes Vorbeizeigen 
(Außenbereitschaft usw.) bei Wegprüfung, nicht bei Zielprüfung, 
spricht mehr für Lokalisation in den niederen Zentren (Mittelhirn), 
kann bei Normalen vorkommen oder organisch pathologisch bedingt 
sein. Spontanes Vorbeizeigen vorwiegend bei Zielprütung, weniger 
oder gar nicht bei Wegprüfung, spricht mehr für Lokalisation in 
höheren Zentren (Stirnhirn?), kann organisch pathologisch bedingt 
sein oder besonders bei Neurotikern vorkommen. So das Verhalten 
des spontanen Vorbeizeigens. Das reaktive Zeigen, die typische 
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AR tritt leichter bei Wegprüfung als bei Zielprüfung auf an nor- 
malen Individuen, wahrscheinlich auch an organisch Kranken, deren 
Herd höher lokalisiert ist, zentral vom Hirnstamm. Bei Neurosen 
wird in der Regel die physiologische AR bei Zielprüfung noch mehr 
als bei Wegprüiung durch Richtungsbereitschaft überdeckt werden; 
gelegentlich kann aber auch bei Neurose (28) die AR selbst verstärkt 
zum Vorschein kommen, scheinbar dadurch, daß Pat. die Schwierig- 
keit der Zielfindung besonders störend empfindet. 


Es ist möglich, daß Wegprüfungs- und Zielpriitungsresultate 
differentialdiagnostische Momente in dem Sinne zulassen werden, 
wie ich es soeben zu skizzieren versucht habe. Bei der bisher 
noch zu geringen Erfahrung kann man nur tastend vorgehen und 
erst an Hand eines weit größeren Materials Schlüsse von differential- 
diagnostischem Werte ziehen. Die etwaige difierentialdiagnostische 
Ausbeute der Weg- und Zielpriifungsmethode werden wir, insofern 
sie sich als brauchbar erweisen sollte, gern mitnehmen; der Haupt- 
vorteil der Methode liegt ja, wie schon mehriach betont, darin, die 
statische Individualität aufzudecken und damit die richtige Ein- 
schätzung von Anomalien der typischen Reaktionen zu ermög- 
lichen, von Anomalien, die bisher sicher z. T. mit Unrecht als 
„Fehlerquellen“, als „Beobachtungsfehler“, als „Zufälligkeiten“ an- 
gesehen wurden. 

Drei Faktoren beeinflussen den Ausgang der AR, zwei experi- 
mentelle Faktoren, die tonische Gestaltung der Prüfung: Weg- 
prüfung, die mehr raumvorstellungsbetonte Prüfung: Zielprüfung, 
sowie ein konstitutioneller individueller Faktor: etwaige Richtungs- 
veranlagung. Bei der Zielprüftung handelt es sich um bewuBte 
Raumvorstellungsbetonung, bei den Richtungstendenzen um unbe- 
wußte Raumvorstellungsbetonurg, bei der tonischen Prüiung um 
mehr niedere reflektorische Vorgänge, bei denen Bewußtseinsein- 
stellung und Raumvorstellung keinerlei ausschlaggebende Bedeu- 
tung haben. 

In Anbetracht der Tatsache, daß „normale“ junge Leute Außen- 
tendenz, sowie Seitenneigung (z. B. Linksneigung) zeigten, ferner 
die AR fehlte, wegen besonders guter Korrektionsfähigkeit der be- 
treffenden Individuen — ich verweise hier auf die Zusammenfassun- 
gen zu den Untersuchungsergebnissen der Fälle 36 bis 39 — muß 
man diese Faktoren in der Breite des Normalen annehmen. Da sie 
nun aber auf den Ablauf der Reaktionen maßgebend einwirken 
können, muß es unser Bestreben sein, diese Faktoren durch Schwach- 
reizung und Wegprüfung aufzudecken. Vermutlich wird manches 
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spontane „Vorbeizeigen“ sich als Richtungsbereitschaft oder wenig- 
stens als Steigerung dieser Anlage herausstellen. Ebensowenig wie 
man eine Hörprüfung nur mit einem Ton oder nur einer Tonstärke 
vernimmt, sollte man sich auch nicht bei der vestibulären AR nur 
mit einer Reizqualität und einer Reizquantität begnügen. Wir soll- 
ten bestrebt sein, uns ein statisches Prüfungsbild zu verschaffen. 
Durch Vergleich der mit Schwach- und Starkreizen, der mit Weg- 
und Zielprüfung gewonnenen Resultate wird man vermutlich immer 
mehr lernen, unter Berücksichtigung der statischen Individualität 
im Einzelfalle das Individuelle von dem hinzutretenden Pathologi- 
schen abzugrenzen. 
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II. 


(Aus der Klinik für Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkranke zu Würzburg. 
[Vorstand: Prof. Dr. Manasse.]) 


Experimentelle Untersuchungen über Knochen- 
transplantation in die Labyrinthkapsel des 
Huhnes. 


Von 


Dr. T. KAMIO 


aus Tokio. 


(Hierzu Tafel 1-1V.) 


Einleitung. | 
Der unter dem Namen Otosklerose bekannten Erkrankung der 
menschlichen Labyrinthkapsel wurde von Manasse die Bezeich- 
nung beigelegt „Ostitis chronica metaplastica“. Er ging bei dieser 
Benennung von der Erkenntnis aus, daß bei dieser Erkrankung ein 
Ersatz des normalen Kapselknochens durch eine andersartige 
Knochenart das Wesentliche wäre. 


Wir wissen ja, daß die Labyrinthkapsel sich ihrem feineren Bau 
nach wesentlich von dem Knochengewebe des übrigen Skelett- 
systems unterscheidet, besonders dadurch, daß in der ganzen Laby- 
rinthkapsel, bis ins hohe Alter hinein, sich reichliche Mengen von 
Knorpel vorfinden, welche Manasse als knorpelhaltige 
Interglobularräume bezeichnet hat. Von diesen Gebilden 
ist in dem neugebildeten otosklerotischen Knochen niemals etwas zu 
finden. Letzterer stellt also eine ganz andere Knochenart dar, als sie 
der normalen Labyrinthkapsel eigen ist. Es schien deshalb von 
hohem Interesse, zu untersuchen, wie sich der Knochen der normalen 
Labyrinthkapsel verhalte zu einem andersartigen Knochen, welcher 
experimentell in diese Kapsel hineingepflanzt worden wäre. Ich 
iolgte deshalb gerne der Anregung des Herrn Prof. Manasse, 
dem ich hiermit für seine freundliche Hilfe herzlichst danke, experi- 
mentelle Untersuchungen in der gedachten Richtung auszuführen. 
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Die Operationsmethode, 
Die Untersuchungen wurden an Hühnern vorgenommen. 


Der Hautschnitt stellt eine nach vorn konvexe, vom Nacken- 
höcker bis hinter- und oberhalb der Ohröffnung verlaufende Linie 
dar. In dieser Linie wird der Schnitt so weitergeführt, daß ein Lap- 
pen von Haut, Muskel und Knochenkompakta nach hinten unten ab- 
geklappt werden kann. Dann sieht man das große Kreuz des hinte- 
ren und lateralen Bogenganges. Mit feinen Pinzetten werden dann 
die Knochenbälkchen vorsichtig entfernt, so daß das große Kreuz 
ganz bloßgelegt wird. Dabei ist die Verletzung des Sinus vorsichtig 
zu vermeiden. 

In der Mitte des Kreuzes bohrte ich, senkrecht zur Fläche des- 
selben, ein Loch mit einer glatten Nadel, ohne die Venen zu verletzen. 
Dann nahm ich ein feines Stückchen von Knochenkompakta mit 
Periostüberzug aus der Schnittflache des Schädelknochens. Dieses 
Knochenstückchen, das die Form einer Nadel hatte, wurde in das 
Loch eingepflanzt. Dann wurde letzteres wieder mit dem obigen 
Lappen bedeckt, der durch eine Periost-Knochennaht und mehrere 
Hautmuskelnähte angenäht wurde. 

Beim Bohren des Bogenganges bemerkt man bei dem Huhn eine 
starke Zuckung des Kopfes und einen lebhaften Nystagmus der 
Augen nach der anderen Seite, welcher einige Tage andauert. Gleich 
nach der Operation taumelt das Tier ziemlich stark hin und her, 
so daß es gelegentlich gar nicht auistehen kann. Einen Tag nach der 
Operation hat sich das Tier schon ziemlich erholt. Zuerst verschwin- 
det der Kopfnystagmus, etwas später der Augennystagmus. Es tau- 
melt aber noch deutlich beim Gehen. Nach einigen weiteren Tagen 
hört dann auch das Taumeln auf. 

So operierte ich an 15 Hühnern. Darunter trat in 4 Fällen eite- 
riger Zerfall ein, in 2 Fällen klaffte die Naht nachträglich so weit, daß 
die Wunde austrocknete. Die übrigen 9 Fälle hatten günstigen Ver- 
lauf. An ihnen wurden rein histologische, durch Operation bedingte 
Veränderungen gefunden. 

Um mögliche Komplikationen bei der Tötung des Tieres zu ver- 
meiden, wurde einfach der Kopf abgeschnitten und makroskopisch 
untersucht, ob keine anatomische Anomalie vorliegt. Beide Laby- 
rinthe wurden sodann histologisch untersucht, um die Veränderun- 
gen mit dem normalen Befund zu vergleichen. 

Fall 1. (Protokoll Nr. 35.) Erwachsenes Huhn. 

Bei der Operation große Blutung, die allmählich zurückgeht. 2 Taxe 


nach der Operation getötet. 
Autopsie o. B. 
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Histologische Untersuchung: Das durchbohrte Loch ist mit einer zell- 
reichen Fibrinmasse erfüllt, in welcher schon der Beginn einer Gefäß- 
sprossung sichtbar ist. Der transplantierte Knochen und die Splitter des 
Labyrinthknochens innerhalb des Loches sind mit dem Fibrin innig ver- 
wachsen. 

Das Transplantat ist noch lebend, seine Knochenkörperchen sind gut 
färbbar. Das Periost ist erhalten, aber leicht infiltriert und etwas auf- 
gequollen. Die Knochensplitter der Bogengangswand haben teils ungefärbte, 
teils schlecht gefärbte Knochenkörperchen. 

Die das Loch umgebende Bogengangswand ist intakt, aber an mehre- 
ren Stellen des dem Loch am nächsten liegenden Randes findet man zahl- 
reiche leere unfärbbare Knochenkörperchen. Die Haversschen Kanäle 
der Wand sind eng und enthalten stark gefüllte und erweiterte Blutgefäße. 
Das fibröse Gewebe des Kanals ist minimal. Die Osteoblasten sind abge- 
platte. An der Wand befindet sich ein schmaler Saum von osteoidem 
Gewebe. 

Der entferntere Teil des Bogenganges weist keine Veränderung auf. 

Bogengangslumina: Der perilymphatische Raum in der Nähe des 
Operationsherdes ist hyperämisch, leicht zellig infiltriert und zeigt einen 
bedeutenden Bluterguß. Auch findet man einige neugebildete Blutkapillaren. 
An einer Stelle häufen sich die zelligen Elemente an, so daß der Eindruck 
einer beginnenden Eiterung zu erkennen ist. 

Der endolymphatische Raum erfährt keine Veränderung. 

Das Periost des Bogenganges in der Kreuzgegend ist leicht ödematös 
und hyperämisch. 

In der Paukenhöhle findet man leichte Exsudation. 

Trotzdem das in das Loch gesteckte Knochenstück nur locker 
mit dem umgebenden Gewebe verbunden war, bleibt es doch lebend. 
Am Periost tritt nur leichte zellige Infiltration ein. Die in dem Loch 
befindliche Fibrinmasse ist noch nicht organisiert. Die zellige Infil- 
tration ist gering. Die reaktive entzündliche Erscheinung in der 
Umgebung ist überhaupt sehr schwach. 

Die Bogengangswand, sowohl in der Nähe des Operations- 
herdes als auch an entfernteren Teilen, hat keine nennenswerten 
Veränderungen, außer leichter Hyperämie, erfahren. Aber an dem 
dem Loch am nächsten liegenden Teile findet man schon unfärbbar 
sewordene Knochenkörperchen. 

Die Knochensplitter der Bogengangswand, welche bei der 
Operation entstanden und im Loch geblieben sind, sind teilweise 
schon abgestorben oder absterbend. 

Fall 2. (Protokoll Nr. 37.) Erwachsenes schwächliches Huhn. 

Nach der Operation stark geschwächt, gestorben 7 Tage nach der- 
selben. 

Die Autopsie ergab Lungen-, Leber- und Peritonealtuberkulose. 

Histologische Untersuchung: Das gebohrte Loch ist mit transplantier- 
tem Knochen, mit Knochensplittern der Labyrinthwand und wenig infiltrier- 
tem Fibrin gefüllt. 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XX. H. 1/2. 
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Der transplantierte Knochen ist mitsamt dem Periost abgestorben, des- 
gleichen die Knochensplitter. Keine Knochenkörperchen färbbar. Der 
transplantierte Knochen und die Knochensplitter sind von einer Fibrin- 
masse umhüllt. Dieselbe fängt an, organisiert zu werden, ist wenig zellig 
infiltriert. Die zelligen Elemente sind hauptsächlich Leukozyten, z. T. aber 
junge Bindegewebszellen. Keine Osteoklasten oder Riesenzellen, dagegen 
einige Plasmazellen sind zu finden. 

Die .Bogengangswand ist stark hyperämisch, alle Blutgefäße sind 
extrem erweitert und mit Blut gefüllt. Haverssche Kanäle sind eng und 
enthalten wenig fibröses Gewebe. Die blau gefärbte lamelläre Knochen- 
schicht rings um die Kanäle ist deutlich zu erkennen. Das homogene 
osteoide Gewebe ist auch relativ gut entwickelt. 

Der entierntere Teil der Labyrinthkapsel bietet denselben Befund. 

Die Ohrhohle ist frei. Nur am Operationsherde findet man leichte ent- 
ziindliche Infiltration. 

Perilymphatischer Raum der Bogengänge im Kreuzteil ist leicht infil- 
triert und zeigt geringe Blutung. Endolymphatischer Raum ist frei. 

Das Tier ist vielleicht infolge gleichzeitiger tuberkulöser Er- 
krankung gestorben. Alle reaktiven Entzündungen waren sehr 


schwach. Das beruht wohl auf der allgemeinen Schwäche des 
Tieres. 

Fall 3. (Protokoll Nr. 36.) Erwachsenes Huhn. 

Nach der Operation stark geschwächt, fällt zu Boden. Eine Woche 
spüter getötet. 

Autopsie o. B. 

Histologische Untersuchung: Das Loch ist mit dem absterbenden 
Transplantat, den abgestorbenen Knochensplittern und einer ziemlich gut 
organisierten Fibrinmasse erfüllt. 

Die Knochenkörperchen des Transplantats sind meist unfärbbar, nur 
teilweise noch erhalten. Das Periost ist noch lebend und etwas verdickt. 
Der Knochen ist mit dem zellig infiltrierten, teilweise organisierten Fibrin 
umhiillt. Kein ResorptionsprozeB. Die Ränder des Transplantats zeigen 
keine Usuren. 

Die Knochensplitter der Bogengangswand sind meist abgestorben, 
aber das die Gefäßräume enthaltende Gewebe ist lebend geblieben. 

Die Fibrinmasse ist mit zelligen Elemerten und nergebildetem Binde- 
gewebe durchsetzt. Es finden sich spärliche Riesenzellen innerhalb des 
Fibrins (Fremdkörperriesenzellen). 

Die Bogengangswand in der Umgebung ist hyperämisch. Auch die 
schmale Randzone des Loches hat keine färbbaren Knochenkörperchen. 
Die Knochensubstanz dieser letzteren Gegend ist etwas blau gefärbt und 
verstrichen. Die Blutgefäße in den Haversschen Räumen sind erwei- 
tert und strotzend mit Blut gefüllt. Osteoides Gewebe an der Wand des 
Raumes ist schwach entwickelt. 

Die Bogengangswand in dem entfernteren Teil bietet keine Verände- 
rungen. Der perilymphatische Raum zeigt in der Nähe des großen Kreuzes 
einen bedeutenden Bluterguß, welcher mit jungen Bindegewebeiasern 
durchsetzt ist. Der endolymphatische Raum ist frei. 
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Die Ohrschleimhaut ist an dem Operatiorsherde stark hyperdmisch, 
angeschwollen und zellig infiltriert. Keine Apposition von osteoidem Ge- 
webe auf der Knochenoberfläche ist konstatierbar. 

Dieser Fall zeigt demnach eine ziemlich starke entzündliche Re- 
aktion im Vergleich zum vorigen Falle, welcher auch am siebenten 
Tage nach der Operation zur Autopsie kam, Infiltration, Hyperämie 
des umgebenden Gewebes, Organisation des ausgeschiedenen Fibrins 
und des Blutergusses. 


Das Transplantat ist nur teilweise lebend geblieben und von 
einer teilweise organisierten Fibrinmasse umhiillt. Das Periost ist 
lebend erhalten, aber es findet sich keine Wucherung der Osteo- 
blasten. Auch kein Resorptionsprozeß des transplantierten Knochens 
ist zu konstatieren, d. h. kein Auftreten von Osteoklasten an der 
Knochenoberfläche und keine Lakunenbildungen daselbst. An den 
Knochensplittern kann man auch keine typische Lakunenbildung 
finden. 

In der Fibrinmasse findet man vereinzelte Riesenzellen, die 
den Eindruck von einfachen Fremdkörperriesenzellen machen. 


Die Labyrinthkapsel erfährt keine Veränderungen außer Hyper- 
ämie und leichter zelliger Infiltration der Gefäßkanäle. In den ent- 
fernteren Teilen der Labyrinthkapsel findet sich im Vergleich zur 
anderen Seite keine Veränderung. 


Fall 4. (Protokoll Nr. 24.) Erwachsenes Huhn. 


Noch 2 Tage nach der Operation dreht es den Kopf nach links und 
taumelt stark beim Gehen. Nach einer Woche ist es auffallend geschwächt, 
taumelt noch immer und kauert sich in die Ecke. Nach 2 Wochen, als der 
taumelnde Gang nachgelassen hat, ist das Tier getötet worden. 


Autopsie o. B. 


Histologische Untersuchung (Fig. 1): Das Operationsloch ist mit zar- 
tem zellreichem Bindegewebe gefüllt, welches von reichlichen, strotzend 
mit Blut gefüllten Gefäßen durchsetzt ist. Die zelligen Elemente des Binde- 
seewebes bestehen in der Hauptsache aus. Bindegewebszellen und spiirlichen 
Leukozyten. Die in dem Loch gebliebenen Knochensplitter der Bogen- 
gangswand sind nekrotisiert und haben keine färbbaren Knochenkörperchen. 
Die Splitter sind von dem zellreichen Bindegewebe umhiillt. Auf der Ober- 
fläche findet man einige schwache Lakunen, an deren Umgebung kleine 
Zellen, aber keine mehrkernigen Riesenzellen zu finden sind. 


Das Transplantat ist lebend geblieben. Die Knochenkörperchen sind 
in dem zentralen Teile gut gefärbt, schwach oder gar nicht an dem Rand. 
Die Knochensubstanz selbst am periostireien Rande ist diffus hellrot gefärbt. 
der zentrale Teil dagegen dunkler. Letzterer hat seine eigene lamelläre 
Struktur behalten. Das Periost des Transplantats ist etwas verdickt, zeigt 
aber keine Vermehrung der zelligen Elemente. Die Osteoblasten dieses 
Periostes sind zwar vergrößert, aber es findet sich kein verstärkter 
KnochenneubildungsprozeB. 
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Die Knochenoberfläche unter dem Periost hat keine Veränderungen 
erfahren, aber an der periostfreien Knochenfläche sieht man hier und 
da eine Anlagerung einiger kleiner Zellen, wo eine flache lakunenartige 
Vertiefung sich bildet. 

Der Labyrinthknochen am Rand des Loches ist in einer ziemlich brei- 
ten Zone abgestorben. Hier findet man keine färbbaren Knochenkörper- 
chen, die Knochensubstanz selbst ist dunkelrötlich gefärbt, und die eigene 
Struktur des Knochens ist verstrichen. Auf der Oberfläche der abgestor- 
benen Krochenzone finden sich vereinzelte flache Lakunen, in welchen 
kleine einkernige Zellen zu finden sind. 

Der diese Zone umgebende Teil der Labyrinthkapsel ist stark hyper- 
ämisch. Der lamelläre, blau gefärbte Knochen rings um die Gefäßkanäle ist 
relativ schmal, desgleichen das helle homogene osteoide Gewebe an der 
Wand der letzteren. Die GefiiBkaniile selbst sind nicht erweitert. Das 
jihröse Gewebe im Geiäßkanal ist minimal, aber zellenreich. Die Osteo- 
blasten an der Wand sind relativ groß. 

Der entierntere Teil der Labyrinthkapsel hat keine Veränderungen er- 
fahren. Das osteoide Gewebe im Gefäßkanal ist schmal. Keine Hyper- 
ämie ist zu sehen. 

Das Periost der Labyrinthkapsel in der Nähe des Operationsherdes 
zeigt auffallende Verdickung. Hier findet man eine beginnende Knochen- 
neubildung durch Apposition. 

Der perilymphatische Raum der beiden Bogengiinge in der Kreuz- 
gegend zeigt einen starken Bluterguß, welcher noch wenig organisiert ist. 
Aber die Blutgefäße und Bindegewebsneubildung darin sind auffallend. Der 
endolymphatische Raum ist frei. 

Die Mittelohrschleimhaut ist in dem entiernteren Teile frei, aber in 
cer Nähe des Operationsherdes leicht angeschwollen und hyperämisch. 


Der transplantierte Knochen ist zwei Wochen nach der Opera- 
tion noch lebend geblieben, nur die schmale Zone der periostfreien 
Fläche ist abgestorben. Hier beginnt eine flache Lakunenbildung 
durch kleine einkernige Osteoklasten (nirgends eine typische Riesen- 
zelle). Dagegen ist die mit Periost überzogene Fläche lebend er- 
halten und weist keine Veränderungen auf. Das transplantierte 
Periost ist hyperämisch, fängt an zu wuchern, zeigt bis jetzt noch 
keine Knochenneubildung. 


Die schmale Zone der Labyrinthkapsel an dem gebohrten Loche 
ist auch abgestorben, desgleichen die Knochensplitter der Bogen- 
sangswand. 

Die Neubildung des zellreichen Bindegewebes und der Blut- 
refäße innerhalb des gebohrten Loches ist auffallend, aber es findet 
noch keine Knochenneubildung statt. Das Bindegewebe ist zart 
und zellreich. 

Die Labyrinthkapsel hat keine Veränderungen erfahren, ab- 
gesehen von der Hyperämie der näheren Umgebung der abgestorbe- 
nen Randzone des Loches. 
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Die Bogengangslumina zeigen nur Blutung und beginnende 
Bindegewebsneubildung in den perilymphatischen Räumen. 


Fall 5. (Protokoll Nr. 42.) 2 Jahre altes Huhn. 

Erholung 2 Tage nach der Operation. Nur geringes Taumeln. Nach 
einer Woche völlige Wiederherstellung. Nach 3 Wochen getötet. 

Autopsie: o. B. 

Histologischer Befund (Fig. 2): Das Loch ist mit dem Transplantat, mit 
Knochensplittern und einem zellen- und blutgefaBreichen Bindegewebe aus- 
gefüllt. Die Blutgefäße sind strotzend mit Blut gefüllt. Die Zellen sind 
in der Hauptsache junge Bindegewebszellen und Leukozyten. Vereinzelte 
Plasmazellen sind zu finden. Keine Riesenzellen. 


Das Transplantat ist noch lebend geblieben. Die Knochenkörperchen 
sind jedoch nur schwach gefärbt. Die Knochensubstanz hat noch ihre 
eigene lamelläre Struktur behalten. Dieser transplantierte Knochen ist 
völlig von einem hell- bis dunkelrot gefärbten, homogenen osteoiden Ge- 
webe umhüllt, und zwar in gleicher Weise an der mit Periost überzogenen 
Fläche als auch an der periostfreien. Die Grenze zwischen dem Trars- 
plantat und dem osteoidem Gewebe ist scharf. An einem Teil der mit 
Periost überzogenen Fläche findet man zwischen dem Knochen und dem 
ostcoiden Gewebe einige Reihen von Osteoblasten. Doch findet man 
einige Osteozyten, die um sich herum homogene Interzellularsubstanz auf- 
weisen. Die beiden Stümpfe des Transplantats sind ebenfalls von dem 
osteoiden Gewebe bedeckt. Das Transplantat ist also in toto von dem 
osteoiden Gewebe eingehiillt. Auch zeigt es keine ausgesprochene Lakunen- 
bildung, nur hier und da Spuren von flachen Vertiefungen. An einigen 
Stellen jedoch, wo das Transplantat von dem osteoiden Gewebe frei bleibt, 
findet man seichte, schwache, lakunenartige Einbuchtungen, um ein weniges 
tiefer als die ersteren. Hier finden sich nur kleinere Zellen angelagert. 
Keine Riesenzellen. 

Die Knochensplitter der Labyrinthkapsel sind sämtlich abgestorben 
und erscheinen mikroskopisch als blaugefärbte Massen. Ebenso wie das 
Transplantat sind sie auch von osteoidem Gewebe umgeben. 


An der Wand des Loches ist eine schmale Zone der Labyrinthkapsel 
ebenfalls nekrotisiert und zeigt keine Färbung der Osteozyten. Die freie 
innere Fläche der Öffnung ist von einer Lage osteoiden Gewebes bedeckt. 
Der abgestorbene Teil ist gegen die Umgebung nicht scharf abgegrenzt. 


Das neugebildete osteoide Gewebe stellt wie gewöhnlich eine homo- 
gene, hell- bis dunkelrote Masse dar, welche gut färbbare Osteozyten in 
sich schließt. Auf der freien Fläche des abgestorbenen Knochens finden 
sich groBe kubische Osteoblasten, einem einschichtigen Epithel vergleich- 
bar. Der jiingere Teil des Gewebes ist heller, der ältere, dem Knochen 
näherliegende, ist dunkler gefärbt. 

In dem fibrösen Bindegewebe findet man auch protoplasmareiche 
kubische Zellen, welche von einer geringen Menge homogener Substanz 
umgeben sind (wahrscheinlich metaplastische Knochenbildung im Binde- 
gewebe). 

Die Labyrinthwand in der Nähe des Knochens zeigt einen gesteigerten 
Kroochenneubildungsprozeß, indem innerhalb der Gefäßräume breites osteo- 
ides Gewebe auftritt. Der an das Lumen der Räume angrenzende Teil der 
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Knochensubstanz ist stark blau gefärbt. Am entiernteren Teil der Laby- 
rinthkapsel ist das osteoide Gewebe weniger entwickelt. 

In dem perilymphatischen Raum an der Kreuzstelle findet sich ein 
Bluterguß, ferner Zellwucherung und Blutgefäßneubildung, aber keine 
Knochenneubildung. Der endolymphatische Raum ist unverändert. Die 
Ohrhöhle weist kein Exsudat auf. Die Schleimhaut des Kreuzteiles ist 
infiltriert, stark hyperämisch und zeigt auf der Oberfläche des alten 
Knochens eine Lage osteoiden Gewebes. 


Der transplantierte Knochen ist noch drei Wochen nach der 
Überpflanzung lebend geblieben. Auffallend ist, daß das Transplan- 
tat auf allen Seiten von osteoidem Gewebe umhüllt ist. Dieses fin- 
det sich sowohl an der mit Periost überzogenen, als auch an der 
periostfreien Fläche. Alle abgestorbenen Knochensplitter und 
ebenso die abgestorbene Randzone des Labyrinthknochens sind von 
schmalem osteoidem Gewebe bedeckt. Deshalb hat das neugebildete 
osteoide Gewebe nicht eine periostale Genese, sondern muß aus ge- 
wuchertem Bindegewebe metaplastisch entstanden sein. Das die 
Öffnung ausfüllende osteoide Gewebe zeigt stellenweise deutlich 
metaplastische Knochenbildung aus Bindegewebe. Nur ein Teil des 
neugebildeten osteoiden Gewebes an der periostalen Fläche scheint 
eine periostale Genese zu haben, worauf die Verdickung des Peri- 
ostes und die Wucherung der Osteoblasten hinweist. 


Es ist eigentümlich, daß die Grenze des alten Knochens gegen- 
über dem neugebildeten osteoiden Gewebe schr scharf ist. Hier 
und da sieht man an periostfreien Stellen zwischen beiden eine 
Spalte, die wohl als Kunstprodukt aufzufassen ist. Eigentümlich ist 
auch, daß das neugebildete osteoide Gewebe, bzw. der aus ihm ent- 
standene jugendliche Knochen, nur in engstem Zusammenhange mit 
der Oberfläche des Transplantats auftritt. Zwischen beiden findet 
sich eine feine blaue Kittlinie, welche den alten transplantierten 
Knochen von dem neugebildeten trennt. Genau so verhalten sich 
die Knochentrümmer, welche ebenso wie das große Transplantat, 
von dem geschilderten neugebildeten Knochen umgeben sind. Zwi- 
schen diesen einzelnen Komplexen findet sich nur jugendliches Binde- 
gewebe mit Gefäßen ohne eine Spur von Osteoid, Osteoblasten oder 
neugebildeten Knochen. 

Auf der Oberfläche des Transplantats findet man keine auffal- 
lenden Resorptionsprozesse bzw. Lakunenbildungen, nur einige flache 
Vertiefungen werden an den Schmalseiten bemerkt, die von osteo- 
idem Gewebe überlagert sind. Es scheint sich dabei um eine be- 
ginnende lakunäre Resorption zu handeln, welche aber durch leb- 
haftere Knochenbildung unterbrochen worden ist. An einigen Stel- 
len, die frei von osteoidem Gewebe sind, finden sich Anzeichen einer 
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mäßigen Resorption durch kleine, einkernige Zellen. Es kommt hier 
zur Bildung flacher, lakunenartiger Vertiefungen, aber nirgends zei- 
gen sich typische Riesenzellen. 

Die Labyrinthwand in der Umgebung des Operationsloches 
zeigt gesteigerten KnochenbildungsprozeB. Die sogenannten blauen 
Mäntel rings um die Gefäßkanäle und die hellrote Zone von osteo- 
idem Gewebe an der Wand derselben sind auffallend breit. Aber 
der entferntere Teil der Wand zeigt keine Veränderung, desgleichen 
das ganze Labyrinth der Gegenseite. Die Gefäßkanäle selbst sind 
nicht erweitert, sondern eher verengt. 

Der Bluterguß in dem perilymphatischen Raum ist teilweise 
durch neugebildetes, relativ derbes Bindegewebe organisiert, aber 
es findet sich keine Knochenbildung. 

Fall 6. (Protokoll Nr. 43.) Erwachsenes Huhn. 


Nach der Operation nur geringes Schwanken. Schon nach einer 
Woche keine Erscheinungen mehr. Nach 5 Wochen getötet. 

Autopsie: o. B. 

Histologischer Befund (Fig. 3): Das Operationsloch ist mit neugebilde- 
ter, geflechtartiger Knochensubstanz ausgefiillt, welche das Transplantat, 
die abgestorbenen Knochensplitter sowie mehrere Markräume enthält. Die 
Knochensplitter der Labyrinthwand sind sämtlich abgestorben und stellen 
eine bläulich gefärbte, schollig aussehende Masse dar. Sie sind von dem 
homogenen, hell- oder dunkelrot gefärbten osteoiden Gewebe völlig ein- 
geschlossen. 

Das Transplantat hat noch seine eigene Struktur behalten, und es zeigt 
noch schwach bläulich gefärbte Knochenkörperchen. Seine Oberfläche ist 
im allgemeinen glatt und läßt nur wenige flache Einkerbungen erkennen. 
Es ist ebenfalls von dem neugebildeten Knochen umhiillt. An manchen 
Stellen ist letzterer unterbrochen, und das Knochenmark steht direkt mit dem 
transplantierten Knochen in Kontakt. Daselbst zeigen sich oft flache La- 
kunen, an welche einkernige, relativ protoplasmareiche Zellen ange- 
lagert sind. | 

Das osteoide Gewebe ist schon teilweise in Knochensubstanz umge- 
wandelt. Die Knochenkörperchen zeigen deutliche Ausläufer, und die 
Knochengrundsubstanz ist vom geflechtartiger Struktur. Ihre Färbung ist 
eine hell- bis dunkelrote, der ältere Teil dunkler, der jüngere heller. Das 
junge osteoide Gewebe und der ältere bereits verknöcherte Teil gehen ohne 
scharfe Grenze ineinander über. Aber die Grenze zwischen dem alten 
Knochen, d. h. dem transplantierten Knochen, der alten Labyrinthkapsel 
und den Knochensplittern und der neugebildeten Knochensubstanz ist eine 
ziemlich scharfe. 

Dieser neugebildete Knochen an der Wand des Operationsloches rings 
um das Transplantat und um die Knochensplitter stellt ein Netzwerk aus 
ziemlich dicken Knochenbalken dar. Die Maschen dieses Netzes sind mit 
fibrösem Knochenmark angefüllt. Letzteres besteht in der Hauptsache aus 
einem zarten Bindegewebe und reichlichen zelligen Elementen. Es ist sehr 
blutgefäßreich. Die zelligen Elemente setzen sich aus Leukozyten, Myelo- 
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zyten und Fibroblasten zusammen. Nicht selten findet man auch große 
Riesenzellen. 


An einer Stelle findet sich inmitten eines Markraumes eine sehr derb 
- aussehende Bindegewebsinsel, welche durch Eosin gut gefärbt ist. In dem 
Gewebe befinden sich einige zerstreute Zellen, von denen jede von einer 
Zone homogenen, hellrötlich gefärbten Gewebes umgeben ist. . Das Bild ist 
das einer beginnenden metaplastischen Knochenneubildung aus Binde- 
gewebe. 


Auf der Oberfläche des neugebildeten Knochengewebes zeigt sich eine 
Reihe kubischer Osteoblasten, einem einschichtigen Epithel vergleichbar. 


Die Labyrinthkapsel zeigt insofern eine Besonderheit, als sie nicht 
ganz aus kompakten Knochen, sondern zum gewissen Teil aus markhaltiger, 
geflechtartiger Knochensubstanz besteht (Fig. 4). In der Umgebung des 
Operationsherdes sind die Markräume so weit, daB das Knochenmark den 
Hauptbestandteil der Wand bildet. Es handelt sich hier um kein fibröses. 
sondern um ein lymphoides Mark, das sehr reichlich Blutgefäße und zellige 
Elemente enthält. Die letzteren bestehen aus Leukozyten von verschiede- 
ner Größe und Art, Myelozyten, Erythroblasten und reichlichen Riesen- 
zellen. Die Riesenzellen befinden sich zumeist an der Wand des Mark- 
raumes. und bilden hier typische Lakunen; einige befinden sich jedoch in der 
Markhöhle selbst. Die Knochensubstanz der Labyrinthkapsel dieses Teils 
ist stark reduziert und zeigt keinen lamellären, sondern geflecht- und 
balkenartigen Bau. Die Knochenbalken sind tiefblau gefärbt und von einer 
Lage hellrot gefärbtem osteoidem Gewebe bedeckt. Die Knochenkörper- 
chen daselbst sind schlecht oder gar nicht gefärbt. Auf der Oberfläche des 
hell gefärbten, neuen Knochengewebes befindet sich eine Reihe von großen 
kubischen Osteoblasten, welche an manchen Stellen durch Osteoklasten 
verschiedener Größe unterbrochen ist. 


An dem von dem Operationsherd entfernteren Teil der Labyrinthwand 
ist der Befund derselbe wie an der Labyrinthwand der Gegenseite. Der 
Markraum zeigt hier dasselbe Aussehen wie in der Nähe des Herdes. Nur 
die Knochenbalken sind etwas dicker und bestehen aus zwei Teilen, einem 
tiefblau gefärbten, geflechtartigen, zentralen Teil und einem heller gefärb- 
ten lamellären Teil, der den ersteren umgibt. Die Knochenkörperchen 
sind in beider Teilen relativ gut gefärbt, in den helleren etwas deutlicher. 
Manche Stellen zeigen jedoch auch den normalen kompakten Bau ohne 
Vorhandensein großer Markräurme. 


Das Periost der Labyrinthwand und die Ohrschleimhaut sind im all- 
gemeinen leicht zellig infiltriert. An der Kreuzgegend ist die Ohrschleitm- 
haut etwas verdickt und blutgefäßreich. Auf der Oberfläche der Wand 
findet man eine schwache Lage von osteoidem Gewebe. In der Pauken- 
höhle findet sich hier und da eine geringe Menge flüssigen Exsudats. 


Der perilymphatische Raum des Bogengangs in der Kreuzgegend ist 
mit teils zellreichem, zartem, teils zellarmem, derbem Bindegewebe an- 
gefüllt, welches von reichlichen Blutgefäßen durchsetzt wird. Das Gewebe 
kommuniziert an manchen Stellen mit den weiten Markräumen der Bogen- 
gangswand. Hier entsprechen die zelligen Elemente denen der Markräume. 
An der Bogengangswand befindet sich eine ziemlich breite Lage von hellrot 
gefiirbtem osteoidem Gewebe. 
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Der endolymphatische Raum ist frei. 

Die linke Labyrinthwand hat denselben Bau wie 
der vom Operationsherde entierntere Teil der rech- 
ten Labyrinthwand. 


In diesem Fall ist der transplantierte Knochen noch nach fiint 
Wochen nicht abgestorben und behielt seine farbbaren Knochen- 
körperchen und seine Struktur. Dagegen sind alle Knochensplitter 
der Labyrinthkapsel abgestorben. Die Knochensubstanz der Wand 
in der Umgebung des Loches ist auch nekrotisiert und in eine bläu- 
liche strukturlose Masse verwandelt. Knochenkörperchen sind nicht 
zu sehen. Diese abgestorbene Knochensubstanz ist von neugebilde- 
tem Knochen umschlossen. 


Auf der Oberfläche des transplantierten Knochens und ebenso 
auf der der Knochensplitter findet man keine ausgesprochene La- 
kunenbildung, sondern nur Spuren flacher Einkerbungen. Hier steht 
also die lakunäre Resorption des abgestorbenen und transpiantierten 
Knochens nicht im Vordergrund. Beide müssen deshalb innerhalb 
des neugebildeten Knochens auf irgendeine Art und Weise resor- 
biert werden. 

Der neugebildete Knochen bedeckt sowohl die periostale, als 
auch die periostfreie Fläche gleichmäßig. Dieser Umstand weist 
darauf hin, daß nicht alle Knochenbildung periostaler Natur ist. Die 
in einem Markraum gefundene Bindegewebsinsel zeigte die soge- 
nannte metaplastische Knochenbildung, indem jede Bindegewebs- 
zelle um sich herum eine homogene Masse produziert, von der sie 
eingeschlossen wird. Hier tritt inmitten derben Bindegewebes ein 
osteoides Gewebe auf, welches mit dem anderen Knochengewebe in 
keinem Zusammenhang steht. 

Die Labyrinthwand beider Seiten zeigt eine besondere Struk- 
tur. Das Knochenmark erscheint in Form eines gewöhnlichen lym- 
phoiden Markes, dessen gesamte Bestandteile es enthält. Woraui 
dieser eigentümliche Bau der Labyrinthwand beruht, ist schwer zu 
sagen. (Siehe meine folgende Arbeit über experimentelle Otosklerose.) 
Das Präparat zeigt eine mäßige leukozytäreInfiltiation der Weichteile, 
so der Schleimhaut der Ohrhöhle, der peri- und endolymphatischen 
Räume, des Periosts der Labyrinthwand und des Knochens. Diese 
infiltrierenden Zellen sind von derselben Natur wie die kleinen Leuko- 
zyten im Knochenmark. Außerdem enthält die Ohrhöhle eine geringe 
Menge flüssigen, zellarmen Exsudats. Vielleicht könnte also vor 
kürzerer oder längerer Zeit eine Entzündung der Labyrinthkapsel 
stattgefunden haben, die sich augenblicklich im Stadium der Heilung 
befindet (?). Diese Umstände stehen jedoch mit der Operation in 
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keinem Zusammenhange, weil auf beiden Seiten dieselben Beob- 
achtungen gemacht werden. 


In den Markräumen befinden sich reichliche Osteoklasten und 
sehr große, gut entwickelte Osteoblasten, welche sich beide in leb- 
hafter Tätigkeit zu befinden scheinen. So vollzieht sich einerseits 
Lakunenbildung, anderseits starke Entwicklung von osteoidem Ge- 
webe, d. h. ein lebhaiter Umbauprozeß der Labyrinthwand. 


Im Bogengangslumen und auf der Bogengangsoberfläche in der 
Kreuzgegend läßt sich eine beginnende Knochenneubildung durch 
Apposition nachweisen. Die neugebildete Knochensubstanz ist von 
geflechtartigem, nicht lamellarem Bau, zeigt keine Markräume, son- 
dern ist ganz massiv. 

Der Bluterguß im Operationsherde ist nicht mehr zu sehen. Er 
ist resorbiert und organisiert. 


Fall 7. (Protokoll Nr. 46.) Altes Huhn. 

Nach der Operation starkes Schwanken. 3 Tage später taumelt es 
nur noch wenig. Nach 2 Wochen kein Schwanken mehr beim Gehen. Nach 
6 Wochen getötet. 

Autopsie: 0. B. Die Wunde ist gut vernarbt. 

Histologischer Befund: Das Operationsloch ist wie im vorigen Fall mit 
dem markhaltigen, neugebildeten Knochen, dem Transplantat und den Split- 
tern erfüllt. Hier bildet aber die neugebildete Knochensubstanz den Haupt- 
bestandteil des Inhaltes, während das Markgewebe stark reduziert ist. 
Letzteres besteht aus derbem Bindegewebe, welches aber zell- und blut- 
gefaBreich ist. Es enthält keine Riesenzellen. 

Der transplantierte Knochen läßt keine färbbaren Knochenkörperchen 
erkennen, stellt eine streifige, leicht blau gefärbte Masse dar, welche auf 
allen Seiten von dem neugebildeten Knochergewebe umhüllt ist. Seine 
Oberfläche ist glatt und zeigt keine aufiallende Lakunenbildung, abgesehen 
von einigen flachen Einkerbungen unter dem dicht aufgelagerten Knochen- 
gewebe. Die Grenze zwischen dem Transplantat und der neugebildeten 
Knochensubstanz bildet eine scharfe Linie. An dem Rand der Schnittfläche 
des Transplartats findet man ab und zu wolkenartige, blau ge- 
färbte Figuren, welche vom Rand aus nach dem Inneren einzudringen 
scheinen. 

Die Knochensplitter der Labyrinthwand sind ebenfalls blau gefärbte 
Kliimpchen, welche keine färbbaren Knochenkörperchen besitzen. Sie sind 
von dem neugebildeten Knochen völlig eingeschlossen. Die schmale, dem 
Loch anliegende Zone der Labyrinthwand ist auch abgestorben, und ihre 
innere, dem Loch zugekehrte Fläche von dem neugebildeten Knochen be- 
deckt. Diese abgestorbene Partie zeigt eine diffus blau gefärbte, klümp- 
chenartige Masse ohne färbbare Knochenkörperchen. Sie geht in den noch 
lebenden Bezirk ohne scharfe Linie über. 

Der neugebildete Knochen behält teils den Charakter des osteoiden 
Gewebes, meist tritt er jedoch in Form von geflechtartiger Knochensubstanz 
auf. Beide sind hell gefärbt und zeigen gut gefärbte, scharf sichtbare 
Knochenkörperchen. Das neugebildete osteoide Gewebe ist schön rot ge- 
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färbt. Auf seiner Oberfläche befindet sich eine Reihe von kubischen 
Osteoblasten. 

An der Bogengangswand in der Nähe des Operationsherdes vollzieht 
sich ein sehr ausgedehnter KnochenneubildungsprozeB. Die Wand der Ge- 
fäßräume ist von einem ziemlich breiten Saum osteoiden Gewebes bedeckt, 
welcher ihn stark verengt. Die Osteoblasten sind sehr groß und reihen sich 
epithelartig an die Wand an. Die blaue Färbung rings um die Gefäßräume 
ist hier ebenfalls auffallend. 

In der geflechtartigen Knochensubstanz der Labyrinthwand sieht man 
ein eigentümliches Bild. Es zeigen sich fleckenartige, zerstreute, blau ge- 
färbte Sternfiguren (Fig. 5). Bei starker Vergrößerung findet man, 
daß sie auf einem Niederschlag von feinsten, blau gefärbten Körnchen be- 
ruhen, welche hauptsächlich in der Wand der erweiterten Knochenhöhlen 
und -kanälchen abgelagert sind. Auf diese Weise entsteht ein sternförmi- 
ges Bild, in dessen Zentrum eine Knochenhöhle liegt. Diese blau gefärbten 
Herde haben also einen anderen Bau wie die sogenannten blauen Mäntel 
rings um die GefaBraume. Letztere beruhen auf einer gleichmäßig homo- 
genen Färbung der Knochensubstanz, welche von der Umgebung scharf ab- 
gegrenzt ist, während diese einen feinkörnigen Bau besitzen und keine 
scharfe Abgrenzung gegen die Umgebung erkennen lassen. Die Knochen- 
höhlen im Zentrum derselben sind auffallend erweitert, enthalten meist keine 
Osteozyten mehr. Durch ZusammenflieBen mehrerer benachbarter Knochen- 
höhlen kommt es hier und da zur Bildung eines feinen Kanals. 


Die Labyrinthkapsel zeigt an den entfernteren Stellen keine Verände- 
rungen. Links und rechts bietet sich derselbe Befund dar. Die blauen 
Mäntel rings um die Gefäßräume sind beiderseits sehr deutlich, aber die 
oben beschriebenen, blauen, sternförmigen Figuren findet man nie. Das 
osteoide Gewebe innerhalb der Gefäßräume ist zwar vorhanden, aber nicht 
so breit wie in der Nähe des Operationsherdes. 


Der perilymphatische Raum der Bogengänge in der Kreuzgegend ist 
mit derbem Bindegewebe und neugebildetem Knochen erfüllt. Das Binde- 
gewebe ist zell- und gefäßreich. Die neugebildete Knochensubstanz behält 
im wesentlichen die Struktur des osteoiden Gewebes, ist homogen und hell- 
rot gefärbt. Aber der ältere, der Bogengangswand anliegende Teil ist 
dunkler gefärbt und zeigt schon geflechtartigen Bau. Auf der Oberfläche 
des osteoiden Gewebes reihen sich epithelähnliche kubische Osteoblasten. 
In der älteren Partie findet man auch hier die blauen Körnchenniederschläge 
in der Umgebung von Knochenkörperchen (die blaue Sternfigur). 
Die den letzteren entsprechenden Knochenhöhlen sind erweitert und im 
Begriff, kanalartig zu verschmelzen. 

An manchen Stellen des neugebildeten Knochens befinden sich meh- 
rere kleine Markräume, die sich nur in die älteren, dunkler gefärbten Par- 
tien erstrecken und meist mit den Gefäßräumen der Bogengangswand kom- 
munizieren. Das. Markgewebe ist fibrös, zellen- und blutgefäßreich. An 
den Wänden der Markhöhlen findet man eine Reihe kubischer, protoplasma- 
reicher Zellen, welche an manchen Stellen durch Riesenzellen unterbrochen 
sind. Diese mehrkernigen Osteoklasten sind ziemlich reichlich und bilden 
typische Lakunen, welche in den älteren dunkelrot gefärbten, neugebildeten 
Knochen eindringen. An anderen Stellen wird die Wandung der Mark- 
räume von hellrot gefärbtem, frischem, osteoidem Gewebe gebildet. 
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Der endolymphatische Raum ist frei. 

An der äußeren Fläche der Bogengangskapsel in der Kreuzgegend 
befindet sich ebenfalls eine Lage von neugebildetem Knochen. Die Mittel- 
ohrschleimhaut ist aber frei. 

In diesem Falle ist der transplantierte Knochen vollständig ab- 
gestorben und ebenso wie in anderen Fällen vollständig von neu- 
gebildetem Knochengewebe eingeschlossen. Man findet keine aus- 
gesprochene lakunäre Resorption, sondern nur eine schwache An- 
deutung davon, und zwar an der Fläche, wo der transplantierte 
Knochen von der neugebildeten Knochenhülle nicht bedeckt ist. Hier 
finden sich keine Riesenzellen. 


Das blaue wolkenartige Bild auf dem transplantierten Knochen 
kann als ein Zeichen von beginnender Resorption oder Erweichung 
angesehen werden. 

Die Knochensplitter und der dem Loch direkt anliegende abge- 
storbene Teil des Labyrinthknochens sind von der neugebildeten 
Knochensubstanz bedeckt. Die abgestorbene Knochensubstanz bildet 
eine gleichmäßig gefärbte, strukturlose, klümpchenartige Masse. 
Keine ausgiebige lakunäre Resorption ist hier zu erkennen. 


Der neugebildete Knochen sowohl im Operationsloch als auch in 
dem Bogengangslumen hat keinen lamellären, sondern geflechtartigen 
Bau. Seine Knochenkörperchen zeigen keine regelmäßige Anord- 
nung. Der appositionelle Knochenneubildungsprozeß innerhalb der 
(iefäßräume ist in der Nähe des Operationsherdes gesteigert. 


Eigentümlich sind die blauen Sternfiguren. Sie bie- 
ten große Ähnlichkeit mit den bei der Verkalkung des Knorpel- 
gewebes auftretenden morphologischen Veränderungen. Sie finden 
sich nur zerstreut und zwar ausschließlich in der Umgebung des 
Opcrationsherdes und im älteren Teil des neugebildeten Knochen- 
gewebes. Die Knochenhöhlen im Zentrum der Sternfiguren sind 
sämtlich erweitert und bilden oft durch ZusammenfluB feine Kanäl- 
chen, welche völlig leer zu sein scheinen. Von der Bedeutung und 
dem weiteren Schicksal dieser Figuren wird noch unten die 
Rede sein. 

Die Markraumbildung in dem neugebildeten massiven Knochen- 
gewebe des Bogenganglumens ist ebenfalls charakteristisch. Im 
vorigen Falle war derselbe ganz massiv. Hier treten jedoch in die 
massive Knochensubstanz Blutgefäße von den Gefäßräumen der umn- 
gebenden Bogengangswand ein. Der neugebildete Knochen wird 
dadurch resorbiert, wodurch es zur Bildung eines kleinen Mark- 
raumes kommt (Fig. 5). In demselben gefundene Riesenzellen re- 
sorbieren den umgebenden geflechtartigen Knochen lakunär und ver- 
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größern den Markraum. Damit geht die Neubildung der Knochen- 
sunstanz Hand in Hand. Einerseits wird neues osteoides Gewebe an 
der Wand des Markraumes durch Osteoblastentätigkeit apponiert, 
andererseits wird unter der Einwirkung der Osteoklasten (Riesen- 
zellen) der bereits gebildete Knochen wieder zerstört. Kurz, der 
Knochen wird umgebaut. 

Der entferntere Teil der Labyrinthkapsel zeigt keine Verände- 
rung. Der Befund ist derselbe wie auf der linken Seite. 


Fall 8. (Protokoll Nr. 48.) Altes Huhn. 

Nach der Operation starkes Taumeln, das sich nicht bessert. Nach 
4 Wochen bekam das Tier rechtsseitige Lähmung der Glieder. Es schwankt 
noch stärker als vorher. Nach 7 Wochen getötet. 

Autopsie: o. B. Hirnhäute etwas gerötet. 

Histologischer Befund (Fig. 7): Das Operationsloch ist wie im vorigen 
Falle mit der neugebildeten Knochensubstanz und dem transplantierten 
Knochen erfüllt. Letzterer ist abgestorben und zeigt keine färbbaren 
Knochenkörperchen. Hier findet man ebenfalls das obenbeschriebene blaue 
wolkenartige Bild am Rande. Die Oberfläche des Transplantats ist hier 
nicht so glatt wie im vorigen Falle, sondern zeigt mehrere flache Buchten, 
welche ebenfalls von dem neugebildeten Knochen dicht umschlossen werden. 


Der neugebildete Knochen hat ganz dieselbe Beschaffenheit wie im 
Fall 7. Das Knochenmark ist aber mehr fibröser Natur, hat weniger zellige 
Elemente, aber reichliche Blutgefäße. Es finden sich jedoch an der Wand 
der Markräume ziemlich zahlreiche Riesenzellen, welche den neugebildeten 
Knochen lakunenartig vertiefen. Auch eine Reihe von epithelartigen, kubi- 
schen Osteoblasten findet sich auf der Oberfläche des neugebildeten Kno- 
chens. Zu bemerken ist, daB die an diese Osteoblastenreihe direkt an- 
erenzende Schicht des neugebildeten Knochens einen lamellären Bau zeigt. 


Die Knochensplitter der Bogengangswand und der abgestorbene Teil 
der Wand des Operationsherdes sind dunkelblau gefärbt. Die Färbung ist 
keine gleichmäßige, sondern fleckig oder tüpielartig. Sie sehen wie eine 
strukturlose, kliimpchenartige Masse aus. Diese so gefärbte Masse ist von 
dem hell- bis dunkelrot gefärbten neugebildeten Knochen vollständig ein- 
geschlossen. Die Grenze dieser beiden ist eine scharfe. Innerhalb eines 
Teiles dieser kriimeligen Masse findet man einige blaß- oder hellblau ge- 
färbte, zirkumskripte, unregelmäßig gestaltete Herde, welche in die um- 
gebenden dunkelblauen Partien ohne scharfe Grenze übergehen (Fig. 7). 
Sie sind relativ gleichmäßig gefärbt, enthalten aber reichliche dunkelblau 
gefärbte schmutzähnliche Substanzen, die nur an Gewebefetzen erinnern. 


Die Grenze zwischen dem abgestorbenen und lebenden Teil der 
Bogengangswand ist relativ scharf und wird aus auffallend hellrot gefärbter 
Knochensubstanz gebildet. Der nicht abgestorbene Teil der Bogengangs- 
wand in der Nähe des Operationsherdes zeigt eine ähnliche Beschaffenheit 
wie in Fall 7. Die blauen Mäntel rings um die Gefäßräume und die blauen 
Sternfiguren sind ebenfalls deutlich. Besonders letztere sind sehr reichlich 
und groß. Die durch Erweiterung und Konfluieren der Knochenhöhlen ge- 
bildeten Kanälchen sind größer als im vorigen Falle und enthalten oft feine 
Blutkapillaren. 
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Das osteoide Gewebe innerhalb der Gefäßräume ist ebenfalls sehr breit 
und läßt an seiner freien Fläche große kubische Osteoblasten erkennen. 


Die Bogengangslumina in der Nähe der Kreuzgegend sind ganz wie in 
Fall 7 beschaffen. An dem älteren Teil des neugebildeten Knochengewebes 
befinden sich auch neugebildete Markräume (Fig. 8), welche zellige Ele- 
mente, darunter auch Riesenzellen, enthalten. Der die Wand der Mark- 
räume begrenzende Teil des Knochens zeigt lamellären Bau. Die blauen 
Sternfiguren mit der Knälchenblidung sind hier ebenfalls deutlich, aber nur 
im peripheren, älteren Teil der neugebildeten Knochensubstanz, 


Der endolymphatische Raum ist frei. 


Die Labyrinthkapsel im entiernteren Teil weist keine Veränderungen 
auf und hat dieselbe Beschaffenheit, wie die der linken Seite. 


Die Ohrhohle ist frei. Nur an der Kreuzgegend sieht man auch Appo- 
sition von Knochengewebe auf der Oberfläche des Bogengangs. 


Dieser Fall bietet im großen und ganzen einen Ähnlichen Befund 
wie der vorige, nur in etwas vorgerückterem Stadium. 


Das Transplantat zeigt hier keine andere Veränderung und ist 
wie im vorigen Fall von neugebildeter Knochensubstanz eingeschlos- 
sen. Auch jene wolkenartigen blauen Figuren sind zu sehen. Keine 
auifallende lakunäre Resorption ist an dem transplantierten Knochen 
nachweisbar. 

Die Knochensplitter und der abgestorbene Teil der Labyrinth- 
wand lassen auch degenerative Veränderungen erkennen. Sie sind 
in krümelige Massen verwandelt, zum Teil verflüssigt. Der ver- 
flüssigte Teil entspricht jener obenbeschriebenen blaß-hellblau gefärb- 
ten Partie, die von einem dunkelblau gefärbten Rande umgeben ist. 
Dieser Fall zeigt demnach klare Verhältnisse. Die abgestorbenen 
Splitter werden innerhalb des massiven neugebildeten Knochen- 
gewebes allmählich erweicht und schließlich vollkommen verflüssigt 
(Thrypsis nach v. Recklinghausen). Die erweichte, verflüs- 
sigte Knochenmasse ist aber von dem neugebildeten Knochen ein- 
geschlossen (Fig. 7). 

Der neugebildete Knochen in dem Operationsloch zeigt eben- 
falls eine Besonderheit. Während derselbe in sämtlichen bisher be- 
schriebenen Fällen von geflechtartigem Bau war, findet man hier eine 
schmale Zone von neugebildetem lamellärem Knochen rings um die 
Markräume. Andererseits wird der vorher neugebildete geflecht- 
artige Knochen resorbiert. Diese Resorption geht mit Hilfe der in 
den Markräumen enthaltenen Osteoklasten vor sich. Letztere be- 
stehen zum Unterschiede von den bisherigen Fällen aus zahlreichen 
Riesenzellen. Diese Osteoklasten stehen in gar keinem Zusammen- 
hange mit dem transplantierten Knochen oder den Knochensplittern, 
sondern sie liegen nur der Fläche des neugebildeten, geflechtartigen 
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Knochens an, und scheinen zur lakunären Resorption desselben zu 
dienen. 

Die blauen Sternfiguren sind in diesem Falle zahlreicher und 
ausgeprägter als im vorigen. Sie kommen nur in der Bogengangs- 
wand nahe dem Operationsherde vor, sowie in der älteren Partie 
des im Bogengangslumen neugebildeten, geflechtartigen Knochens. 
Sie scheinen ein frühes Stadium der Kanalikulisation nach v. Reck- 
linghausen darzustellen. Die Knochenhöhlen sind erweitert 
und bilden durch Zusammenfluß feine Kanälchen, von denen ein 
jeder später von einer Blutkapillare durchzogen ist. Dies zeigt der 
vorliegende Fall zum Teil sehr deutlich. Bis zum Auftreten der 
Kapillaren finden sich in diesen erweiterten Knochenhöhlen meist 
keine Osteozyten, überhaupt keine zelligen Elemente. Erst nach 
dem Eindringen ciner Blutkapillare lassen sich Zellen nachweisen. 
Sie sind nichts anderes als Endothelzellen der Blutkapillare. 

In der neugebildeten Knochensubstanz rings um das Bogen- 
gangslumen vollziehen sich noch andere Vorgänge. Da die Osteo- 
blasten auf der dem Lumen zugekehrten Fläche des Knochens nicht 
so groß, sondern mehr platt sind, so ist zu vermuten, daß hier die 
weitere Knochenapposition fast zum Stillstand gekommen ist. Das 
osteoide Gewebe ist auch nicht so hellrot gefärbt und so homogen 
wie ein frisches. Aber an der Wand der Markräume findet eine leb- 
hafte Knochenneubildung statt. Die Osteoblasten sind hier zahlreich 
und kubisch und das osteoide Gewebe ganz homogen und hellrot ge- 
färbt. In den Markräumen finden sich zahlreiche Riesenzellen, wel- 
che den älteren neugebildeten Knochen wieder resorbieren. Es voll- 
zieht sich also in dem Markraum ein Umbau des neugebildeten, ge- 
flechtartigen Knochens. Im Umkreise der Markräume wird an eini- 
gen Stellen lamellärer Knochen gebildet. 


Fall 9. (Protokoll Nr. 47.) Erwachsener Hahn. 

Drei Tage nach der Operation gut erholt und nur geringes Taumeln, 
welches nach 10 Tagen völlig verschwunden ist. Nach 10 Wochen getötet. 

Autopsie: o. B. Die Wunde ist schön vernarbt. 


Histologischer Befund (Fig. 9): Das Operationsloch ist wie im vori- 
gen Falle mit neugebildeter, markhaltiger Knochensubstanz erfüllt, welche 
den transplantierten Knochen und die Knochensplitter der Labyrinthwand 
in sich einschließt. Das Transplantat hat ebenso keine starken Verände- 
rungen erfahren und ist von dem neugebildeten Knochen in toto umhüllt. 
Nur an einzelnen Stellen, wo es direkt von den Markräumen begrenzt wird, 
findet man einen etwas vertieften Rand, was auf eine beginnende Lakunen- 
bildung hinweist. In diesen flacher Lakunen befinden sich protoplasma- 
reiche, einkernige Zellen. Die von dem neugebildeten Knochen umhüllte 
Partie des Transplantats ist meist glatt und zeigt keine Spuren von aus- 
geprägter Lakunenbildung. Die Knochensubstanz behält noch ihre eigene 
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lamelläre Struktur. Aber die Knochenkörperchen haben ihre Färbbarkeit 
verloren. Hier und da findet man in der Knochensubstanz jene oben be- 
schriebenen blauen wolkenartigen Figuren. 

Auch die Knochensplitter sind vollständig abgestorben und stellen wie 
in den vorigen Fällen einen Haufen von blau gefärbten, strukturlosen, Klümp- 
chenförmigen Massen dar. Sie sind vollständig von dem neugebildeten 
Knochen eingeschlossen. Letzterer zeigt einen geflechtartigen Bau und 
ist hell- bis dunkelrot gefärbt. Nur in der Umgebung einiger verengter 
Markräume findet man wenig entwickelte, neugebildete Knochensubstanz. 
Innerhalb derselben findet man eine breite Zone osteoiden Gewebes. 


Der Markraum ist hier nicht so weit wie im vorigen Falle und enthält 
nur spärliches Bindegewebe, Iymphoide Myelozyten sind vorhanden, aber 
keine Riesenzellen sind zu finden. Auf der Oberfläche des osteoiden Ge- 
webes ist eine Reihe von kubischen Osteoblasten zu erkennen. 

Die Wand des Loches zeigt eine Zone von abgestorbener Knochen- 
substanz, welche ebenialls zu einer blaugefärbten, schollenartigen ver- 
wandelt und zum Teil veriliissigt ist. Der diese nekrotisch gewordene 
Zone umgebende Teil der Bogengangswand ist nicht abgestorben, bietet 
aber durch das Vorkommen von zahlreichen dunkelblauen Sterniiguren ein 
charakteristisches Bild dar. Dieselben hind hier am reichlichsten vorhanden 
und am deutlichsten wahrzunehmen. Die ihnen entsprechenden Knochen- 
höhlen sind enorm erweitert und bilden durch Zusammenfließen feine 
Kanälchen, von deren jedes ein Blutkapillar enthält. Verschiedene Stadien 
der Veränderung, von der eben beginnenden Erweiterung der Knochen- 
höhlen bis zum Endstadium der Bildung eines Kanals sind zu sehen. Diese 
eigentümlichen Sternfiguren sind nur in der Nähe des Operationsherdes zu 
finden, wo sie sich massenhaft anhäufen. An den etwas entfernteren Stel- 
len findet man keine. 

Die Gefäßkanäle der Bogengangswand in der Nähe des Operations- 
herdes sind schr eng. Ihre innere Fläche ist von einer Schicht homogenen 
«steoiden Gewebes bedeckt. Die blau gefärbte lamelläre Schicht rings um 
die Gefäßräume ist hier nicht vorhanden. Aber an etwas entfernteren Stel- 
len, wo die Sternfiguren nicht mehr zu finden sind, erkennt man diese soge- 
nannten blauen Mäntel sehr deutlich. Die blauen Sternfiguren und die 
hlauen Mäntel kommen also nicht zugleich an ein und derselben Stelle vor. 

Die Gefäßkanäle enthalten rur je ein schwaches Blutgefäß. Das fibröse 
(iewebe ist minimal. Die Osteoblasten am Rande des osteoiden Gewebes 
sind platt und nicht sehr zahlreich. 

Im perilyphatischen Raum findet eine hochgradige Knochenneubildung 
statt. Der zentrale, nach dem Lumen gerichtete Teil stellt noch ein eigen- 
tümliches osteoides Gewebe dar, das hellrot gefärbt ist. Aber der blau- 
getönte periphere Teil erscheint als markhaltiger, geflechtartiger Knochen, 
der von mehreren Markräumen verschiedener Größe durchsetzt ist. Die 
Knochensubstanz zeigt meist, wie gesagt, den Charakter des geflechtartigen 
Knochens, nur rings um die Markräume findet sich eine schmale Zone von 
lamellärer Knochensubstanz. 

Die Grenze zwischen dem neugebildeten Knochen und dem alten 
Knochen der Bogengangswand ist ziemlich scharf. Die nahe dieser Grenz- 
linie liegenden Knochenkörperchen zeigen auch die Tingierung des blauen 
Körnchens und bilden typische, aber schwächere Sterniiguren. 
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Die Markräume sind meist eng und enthalten reichliche Blutgefäße 
und relativ zellarmes fibröses Gewebe. Sie kommunizieren mit den Ge- 
fäßkanälen der Bogengänge. An der Innenwand der Markräume findet man 
noch eine Lage von osteoidem Gewebe, welches auf der Oberfläche spär- 
liche, kleine und kubisch gestaltete Osteoblasten erkennen läßt. Der In- 
halt der Markräume zeigt demnach große Ähnlichkeit mit dem normalen 
Inhalt eines Gefäßraumes der Bogengangswand. 

Das Bindegewebe des perilymphatischen Raumes ist derb. Der endo- 
Iymphatische Raum ist frei. 

Die entfernteren Teile der Labyrinthkapsel zeigen auch eine gestei- 
gerte Knochenneubildung innerhalb der Gefäßräume. Die Ohrhöhle weist 
keine Veränderung auf. Am Operationsherde findet sich zwar auf der 
Knochenoberfläche eine dicke Auflagerung von neugebildetem Knochen. 
Die Schleimhaut ist aber nicht verdickt. 

Die linke Labyrinthwand ist normal. 


Da der transplantierte Knochen in diesem Falle ebenfalls abge- 
storben ist, wirkt er als Fremdkörper. Er ist von neugebildeter 
Knochensubstanz umhüllt, und er erfährt keine auffallende lakunäre 
Resorption. Nur an einigen Stellen, wo er sclbst direkt an den 
- Markraum grenzt, d. h. wo die umhüllende, neugebildete Knochen- 
substanz fehlt, findet man flache Lakunenbildung. In diesen Laku- 
nen sind nur einige einkernige Zellen enthalten, aber keine mehr- 
kernigen Osteoklasten. An anderen Stellen des Knochens findet man 
wieder iene wolkenartigen, dunkelblau gefärbten Figuren, welche 
auf der Bildung von Stoffen zu beruhen scheinen, die eine starke 
Affinität zum Hämatoxylin besitzen. Dieses Bild deutet höchst- 
wahrscheinlich darauf hin, daB der transplantierte abgestorbene Kno- 
chen demselben Schicksal wie die Knochensplitter der Labyrinth- 
wand unterworfen würde. Der Knochen verliert allmählich seine 
lamelläre Struktur, verwandelt sich in jene klümpchenartige, durch 
Hämatoxylin stark blau färbbare Substanz und löst sich schließlich 
auf nach Art der blaßhellblau gefärbten Substanz im Fall 8. 


Die Knochensplitter und die abgestorbene Zone der Bogen- 
vangswand sind auch von neugebildetemKnochen eingeschlossen und 
in blaue klümpchenartige Massen verwandelt, welche keine regel- 
rechte Struktur erkennen lassen. An manchen Stellen findet man 
auch bereits in Auflösung begriffene Knochensubstanz, welche hell- 
blau gefärbt ist. aber nicht so gleichmäßig wie im Fall 8, da noch 
reichliche dunkelblau gefärbte, staubartige Gewebsreste vorhanden 
sind. Die Grenzen zwischen der abgestorbenen Zone und dem noch 
lebenden Teile der Bogengangswand ist deutlich. Sie wird von neu- 
gebildetem Knochen gebildet. 


Der neugebildete, das Loch ausfüllende Knochen ist wie im 
Fall 8 von geflechtartigem Bau. Aber auch in diesem Falle ist der 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XX. H. 1/2. 7 
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Beginn eines Umbauprozesses zu erkennen, der zur Bildung von 
lamellärem Knochen im Umkreise der Markräume führt. Letztere 
werden so allmählich durch Apposition von Knochensubstanz ver- 
engt, wobei der bereits vorhandene geflechtartige Knochen in lamel- 
lären Knochen umgewandelt wird. Dieser Knochenneubildungs- 
prozeB vollzieht sich hier sehr lebhaft. Bei der Resorption des zu- 
erst gebildeten Knochens lassen sich keine Riesenzellen nachweisen. 


Der KnochenneubildungsprozeB in der Bogengangswand ist 
ebenfalls gesteigert. Das osteoide Gewebe im Innern des Gefäß- 
raumes ist auffallend breit. 

Die Bogengangswand in der Nähe des Operationsherdes erhält 
liier am deutlichsten jene schon wiederholt beschriebene Sternfiguren, 
welche einer Kanalikulisation sehr ähneln. Die mit blauen Körn- 
chen versehenen Knochenhöhlen und Kanälchen sind auffallend er- 
weitert und bilden schließlich durch Zusammenfluß größere Kanäle. 
Diese Sternfiguren häufen sich besonders reichlich im Umkreise der 
Gefäßkanäle an. Höchstwahrscheinlich wird auch dieser Teil der 
Bogengangswand im weiteren Verlauf des Prozesses umgebaut wer- 
den und zwar in noch anderer Weise wie der abgestorbene Teil der 
Bogengangswand, auf den ich noch später zurückkommen werde. 

Der neugebildete Knochen im Bogengangslumen zeigt hier eine 
weitere Veränderung. Die zuerst gebildete, geflechtartige Knochen- 
substanz wird teils mittels lakunärer, osteoklastischer Resorption, 
teils mittels Kanalikulisation aufgelöst und durch den später gebilde- 
ten lakunären Knochen ersetzt. Die massenhaft angehäuften blauen 
Sternfiguren an den peripheren wandständigen Teilen des Knochens 
zeigen den beginnenden Kanalikulisationsprozeß an. 

Die in dem neugebildeten Knochen enthaltenen Markräume sind 
hier nicht so eng und enthalten nicht so reichlich zellige Elemente. 
ver allem keine Riesenzellen. So kommt eine weitere Erweiterung 
des Markraumes nicht zustande, sondern dieser wird durch Appo- 
sition von osteoidem Gewebe von innen her allmählich verengt. Die- 
ser Appositionsprozeß ist hier nicht so lebhaft wie im vorigen Fall. 
Die Osteoblasten an der Oberfläche des osteoiden Gewebes sind 
ziemlich abgeplattet. 

Die Osteoblasten auf der dem Lumen zugewandten Fläche des 
ganzen neugebildcten Knochens sind ebenfalls abgeplattet. Der 
Knochenneubildungsprozeß im perilymphatischen Raum scheint dem- 
nach zum Stillstand gekommen zu sein. Nur ein mäßiger Umbau- 
prozeß ist noch im Gange. 
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Wenn wir jetzt die Resultate dieser experimentalen Unter- 
suchungen besprechen wollen, so sind es hauptsächlich zwei Dinge, 
die uns interessieren: 


1. Das Schicksal des Transplantats mit Operationsstelle und 
nächster Umgebung; 


2. das übrige Labyrinth: sowohl das knöcherne wie das hautige. 


Die Transplantation erfolgte in der oben beschriebenen Weise 
dadurch, daß mittelst einer feinen Nadel ein Loch in die Bogengangs- 
wand gebohrt, und in dasselbe ein feiner Streifen von der Schädel- 
kompakta mit Periost eingepflanzt wurde. Beim Durchbohren wur- 
den trotz der glatten Nadel Knochensplitter von der Bogengangs- 
wand abgesprengt, welche zwischen dem Transplantat und der 
Wand des Loches zu liegen kommen. | 


Dieser mechanische Reiz bewirkt, daß eine schmale, rings um 
das Loch gelegene Zone der Bogengangswand abstirbt; schon in 
der ersten Woche nach der Operation sind die Knochenkörperchen 
nicht mehr färbbar und die Struktur der Knochensubstanz ist ver- 
loren gegangen. Diese Erscheinung kommt auch beim Extremitäten- 
knochen in der nächsten Umgebung der Bruchstelle vor (Bonome 
und Krebs). Der Inhalt des Loches wird trotz der abgestorbenen 
randständigen Partie, die es umgibt, von den Weichteilen der Um- 
gebung, wenn auch in ungenügender Weise, ernährt. 


Der Inhalt des Loches besteht am dritten Tage nach der 
Operation hauptsächlich aus koagulierten Blutmassen und aus aus- 
geschiedenem Fibrin. Das Transplantat und die Knochensplitter 
befinden sich inmitten dieser Fibrinmasse und sind von derselben 
völlig umhüllt. Die zellige Infiltration der Fibrinmasse ist nicht er- 
heblich, doch findet man schon eine beginnende Sprossung von Blut- 
gefäßen und einige Bindegewebszellen. In 6—7 Tagen tritt die 
Blutgefäß- und Bindegewebsneubildung noch auffallender hervor. 
Die Blutergüsse in der Umgebung und im Lumen des Labyrinths be- 
ginnen organisiert zu werden. Aber im allgemeinen scheint die Re- 
aktion nach der Operation schwach zu sein. Erst in der zweiten 
Woche ist das Loch mit zartem, zellreichem Bindegewebe erfüllt, 
in welchem das Transplantat und die Knochensplitter der Labyrinth- 
wand eingebettet werden. Dieses neugebildete Bindegewebe hat 
keine Riesenzellen. Wider Erwarten kommen überhaupt keine osteo- 
klastischen Riesenzellen vor, auch zeigt sich keine osteoklastische, 
lakunäre Resorption sowohl des Transplantats als auch der Knochen- 
splitter und der abgestorbenen Randzone des Loches. In der zweiten 
bis dritten Woche kommt es im Loch zur Entwicklung von osteoidem 
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Gewebe, das die alten Knochen umgibt, sowohl das Transplantat 
als die Knochensplitter und den knöchernen Rand des Loches. 

Man kann leicht verstehen, daß der Knochen in einem vorher- 
gebohrten Loche, wenn es auch mit einem Perioststückchen trans- 
plantiert würde, Ernährungsstörungen unterliegt. So hat das Trans- 
plantat schon Ende der1.Woche (Fall3) die Färbbarkeit der Knochen- 
körperchen eingebüßt, trotzdem das transplantierte Periost am 
Leben blieb. Die Färbbarkeit der Knochenkörperchen des Trans- 
plantats wurde allmählich schwächer. In der 10. Woche (Fall 9) 
-= sind sie fast gar nicht mehr geiärbt. In diesem Falle haben nicht nur 
die Knochenkörperchen ihre Färbbarkeit verloren, sondern auch die 
Struktur des Knochens wurde undeutlich, kurz, die Todeszeichen 
stellten sich ein. 

Das transplantierte Periost bleibt nicht nur lebend, sondern, 
obgleich es schwach ist, wuchert es auch weiter und nimmt an der 
Knochenneubildung teil. Diese periostale Knochenneubildung tritt 
jedoch erst später auf. Bei Fall 5 (3. Woche) sehen wir erst deut- 
liche Osteoidbildung an allen Seiten des transplantierten Knochens, 
und zwar ist das osteoide Gewebe der periostalen Fläche noch jün- 
ger wie das der anderen Teile, weil das osteoide Gewebe an dem 
letztgenannten Teil einen typisch homogenen Bau hat, während das 
osteoide Gewebe der periostalen Fläche einen noch deutlich faseri- 
gen, bindegewebeähnlichen Bau zeigt. 

Nur bei einigen Ausnahmen findet man an der Oberfläche des 
Transplantats auffallende typische Lakunen. Bei den meisten Fällen 
finden sich jedoch Spuren von beginnenden flachen Lakunen oder 
flache Vertiefungen, auf welchen meistens das neugebildete osteoide 
cder Knochengewebe fest aufgelagert ist. Osteoklastische Riesen- 
zellen sind in der Umgebung des Transplantats niemals gefunden 
worden. Nur bei 2 Fällen (Fall 6 und 8) fand man sie im Loch, aber 
nie auf der Fläche des Transplantats, sondern nur in Markräumen 
frei oder an dem älteren Teil des umgebenden Knochens. An den 
beginnenden Lakunen des Transplantats findet man nur einkernige 
Zellen. 

Das Transplantat liegt seit der 3. Woche fast in toto in dem neu- 
gebildeten Osteoid und jugendlichen Knochen eingeschlossen und er- 
fährt bis zur 10. Woche keine auifallende Größenabnahme. In der 
Knochensubstanz findet sich eine blaue wolkenartige Verfärbung, 
welche in Strahlen von dem Rande nach dem Innern des Knochens 
verläuft, ein Zeichen, daß die Knochensubstanz gewissen Verände- 
rungen unterlegen ist. Welcher Art diese Veränderung ist, muß man 
weiterer Forschung überlassen, aber ich möchte annehmen, daß sie 
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den Veränderungen, denen die Knochensplitter und der abgestorbene 
Teil der Bogengangswand unterliegen, analog sei. 

Die Knochensplitter im Operationsloch sind als transplantierte 
Knochen ohne Periost anzusehen. Da sie aber sehr klein sind und 
weder Periost noch Mark besitzen, starben sie alle in kurzer Zeit ab. 
Schon am 6. Tage sind die Todeszeichen deutlich, nur in größeren 
Splittern findet man noch einige färbbare Knochenkörperchen, welche 
aber in der 2. Woche auch vollständig verschwinden. Die Struktur 
des Knochens, ebenfalls schon in der 1. Woche verändert, sieht wie 
verstrichen aus. In der 3. Woche sind sie, ganz wie das Transplan- 
tat, von osteoidem Gewebe eingeschlossen, ohne auffallende vorher- 
gehende osteoklastische lakunäre Resorption erlitten zu haben. Die 
von dem osteoiden Gewebe vollständig eingehüllten Knochensplitter 
bekommen schon in der 5. Woche (Fall 6) ein scholliges oder klümp- 
chenartiges Aussehen und nehmen eine mehr blaue Tönung an. Es 
sind keine Knochenkörperchen mehr zu sehen, nicht einmal ihre 
leeren Konturen. Der knöcherne Charakter ist ihnen also verloren 
gegangen, sie scheinen nicht mehr kalkhaltig zu sein. In der 6. Woche 
(Fall 7) nimmt diese Eigentümlichkeit an Deutlichkeit zu und in der 
7. Woche (Fall 8) findet man diese schollige Masse weiter erweicht 
und flüssig geworden (Fig. 7). 


Auch die abgestorbene Randzone der Bogengangsknochen um 
das Loch erfährt ganz dieselbe Veränderung. Die nach dem Loch 
zu gelegene Fläche ist von dem neugebildeten Osteoid bedeckt, und 
auch die peripheren Teile der Ränder sind vom lebenden Teil der 
Bogengangswand scharf abgegrenzt und ebenfalls, wenn auch nicht 
als Ganzes, doch stückweise in ein neugebildetes osteoides Gewebe 
eingeschlossen. Diese Grenze zwischen dem toten und lebenden 
Teil ist aber bis zur 6. Woche (Fall 7) nicht deutlich, erst im Prä- 
parate von der 7. Woche (Fall 8) tritt sie scharf hervor, und zwar 
mit dem neugebildeten Knochengewebe. So wurde der tote Teil der 
Bogengangswand auch in toto von dem neugebildeten Knochen um- 
schlossen und innerhalb desselben hat er seine Struktur allmählich 
verloren. Diese Knochensubstanz ist in eine schollige Masse über- 
gegangen und schließlich verfliissigt worden. Hier fällt ebenfalls 
keine auffallende osteoklastische lakunäre Resorption ins Auge. 


Die blauen wolkenartigen Bilder auf dem Transplantat, welche 
sich in den Fällen 7, 8, 9 finden, scheinen das früheste Stadium die- 
ser Erweichungen zu sein. Die blaugefärbte Substanz, welche von 
vielen Autoren als Kalk bezeichnet wurde, ist anscheinend hier im 
Gegenteil ein Zeichen der Entkalkung. 
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Die Knochenneubildung im Innern des Loches und in der Um- 
gebung des Transplantats findet man erst in der 3. Woche, obgleich 
das transplantierte Periost schon in der 2. Woche zu wuchern be- 
einnt. Die Art der Knochenneubildung ist auch beachtenswert. Der 
neuabgelagerte Knochen auf der periostalen Fläche des Transplantats 
stammt ohne weiteres aus der Wucherung des transplantierten Peri- 
osts. Aber der Knochen an der periostlosen Fläche des Transplan- 
tats und an der Umgebung der periostfreien abgestorbenen Knochen- 
splitter muß eine andere Genese haben. Ein Bild von Fall 6 (Fig. 3) 
zeigt metaplastische Knochenneubildung aus Bindegewebe Man 
= findet in der Mitte der unteren Hälfte des Loches eine Insel aus der- 
bem Bindegewebe, in welchem einige Bindegewebszellen eine homo- 
gene Substanz um sich herum produzieren und so junges osteoides 
Gewebe bilden. So scheinen die Osteoblasten auf der Oberfläche 
des umgebenden neugebildeten Osteoides bindegewebiger Natur 
zu sein. l 

Die periostale Knochenneubildung dieses Falles tritt ganz in den 
Hintergrund. Bei Fall 5 (Fig. 2) findet man deutlich homogenes 
Osteoid an der periostfreien Fläche des Knochens, während an der 
periostalen Fläche eine starke Verdickung des Periostes und nur 
geringe beginnende Knochenneubildung stattgefunden hat. 

Das neugebildete osteoide Gewebe umhüllt so die ganze alte 
Knochenfläche des Loches. sowohl das Transplantat und die Kno- 
chensplitter als auch die Wand des Loches, und bildet ein Balken- 
netz von osteoidem Gewebe, was ein Bild von spongiösem mark- 
haltigem Knochen darstellt. Die neugebildeten Knochenbalken schlie- 
Ben in sich den alten abgestorbenen Knochen ein, und zwischen den 
Balken befindet sich zellreiches, junges, blutgefäßreiches, binde- 
gewebiges Mark, welches an der Wand zahlreiche Osteoblasten 
zeigt; Riesenzellen findet man nur selten. 

Das neugebildete Osteoid wird allmählich verkalkt, es bildet 
sich kein lamellärer sondern ein geflechtartiger Knochen; so verliert 
es seinen homogenen hellrot gefärbten Bau und bekommt eine etwas 
blauere Tönung. An der Oberfläche aber lagert sich weiter ein 
neues Osteoid ab, dadurch entsteht in dem zuerst neu gebildeten 
Knochenteil vielleicht eine Ernährungsstörung. Es drängen sich vun 
neuem neugebildete Blutgefäße in den Knochen hinein, um ihn zu 
ernähren. Um die eingedrungenen Blutgefäße herum bildet sich 
unter lakunärer Resorption mittelst Osteoklasten ein kleiner Mark- 
raum (Fig. 6). Gleichzeitig wird der verlorene Knochen mittels 
Apposition durch den neuen Knochen ersetzt, wodurch der Mark- 
raum später wieder verengt wird. Der neuapponierte Knochen (Fig. 
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7 und 8) hat nicht mehr eine geflechtartige, sondern cine lamelläre 
Struktur. So wurde der neugebildete Knochen allmählich umgebaut, 
und im weiteren Verlauf scheint er einen kompakten Bau anzu- 
nehmen. 


Der außerhalb der abgestorbenen Randzone 
liegende Teil der Bogengangswand eriuhr zweierlei 
Veränderungen, aber erst in der späteren Zeit: 1. die mit dem 
Namen Sternfiguren bezeichneten Veränderungen, 2. gestei- 
gerte Knochenneubildung innerhalb der GefaBraume. 


Diese Sternfiguren, welche sich mit der Zeit vermehren und im 
Fall 9 (10. Woche) am stärksten hervortreten, kommen erst in der 
6. Woche vor (Fig. 6 und 9). Der Beginn dieses Bildes ist nur der 
Niederschlag der feinen blaugefärbten Körner an der Wand der 
Knochenhöhle und ihrer Ausläufer. Die Knochenhöhlen und -kanäl- 
chen sind nur wenig erweitert und erhalten schlecht oder gar nicht 
geiärbte Knochenzellen. Das Bild ist der Knorpelkapsel verkalkten 
Knorpels sehr ähnlich. Aber im nächsten Stadium sind die Knochen- 
höhlen und -kanälchen auffallend erweitert und, mit dem nächst- 
liegenden Knochenkanälchen zusammentfließend, bilden sie einen fei- 
nen Kanal, welcher in noch späterer Zeit eine neugebildete Blut- 
kapillare in sich enthält. Diese Bildung kleine Blutkapillaren enthal- 
tender Kanäle ist bei Fall 9 (Fig. 9) sehr deutlich. So hat dieser Vor- 
gang große Analogie mit dem Prozeß, welcher von v. Reckling- 
hausen Durchbohrung oder Kanalikulisation ge- 
nannt wird, und welcher sich beim Umbau der neugebildeten 
Knochensubstanz im otosklerotischen Herde vollzieht und welchen 
Manasse als siebförmige Durchlöcherung bezeichnet. Ob dieser 
Prozeß mit der sogenannten otosklerotischen Knochenveränderung 
in gewissem Zusammenhang steht und wie das Schicksal dieser 
Figuren und damit verbundenen Knochen ist, darüber Kann ich 
heute noch nichts Bestimmtes sagen. Erst die weitere Forschung 
könnte diese Frage aufklären. Aber daß dieser Knochenteil auf 
diese Weise durchbohrt und schließlich zerstört wird, ist ohne 
Zweiiel. 

Von dem Wesen der blaugefärbten Körnchen habe ich keine 
rechte Vorstellung. Die blaugefärbten Höfe rings um die Gefäß- 
kanäle, die sogenannten blauen Mäntel und diese blauen Höfe an den 
Knochenkörperchen haben wohl gewisse Ähnlichkeiten, aber im er- 
steren Fall ist die blaue Farbe ganz homogen oder wenigstens nur 
etwas gestreift und gegen die Umgebung durch eine Linie scharf 
abgegrenzt, dagegen wird bei letzteren die Farbe durch den Nieder- 
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schlag feiner blaugefärbter Körnchen verursacht und weist keine 
scharfe Grenze gegen die Umgebung auf, sondern verschwindet all- 
mählich in der sie umgebenden Grundsubstanz. Obgıeich diese 
Figuren mit der Kalkablagerung in der Umgebung der Knorpel- 
kapsel große Analogie zeigen, beweisen die Figuren 7 und 8, daß es 
die Kalkkörnchen nicht allein sind, die jene Bilder ausmachen. Sie 
sind Abbildungen der Schnitte, welche vor der Färbung 2 Tage in 
die Haugsche Entkalkungsilüssigkeit eingelegt waren. Wenn es 
sich lediglich um Kalkkörnchen handeln würde, müßten sie durch 
diese Prozedur ihre Hämatoxylinaffinität vollständig verlieren. Es 
muß außer den Kalkkörnchen noch eine andere Substanz vorhanden 
sein, welche die Blaufärbung bedingt. (S. meine Arbeit über experi- 
mentelle Otosklerose S. 114 ff. dieses Bandes.) 


Weiter bemerkenswert ist, daß die abgestorbenen, der Er- 
weichung unterworfenen, schollig aussehenden Knochenteile der 
Bogengangswand auch stärkere Hämatoxylinaffinität haben und ein 
ähnliches Bild mit diesen Sternfiguren darstellen (Fig. 7). 

Die andere Veränderung in diesem Teil ist der gesteigerte 
Knochenbildungsprozeß innerhalb der Geiäßräume. Das neugebil- 
dete Osteoid lagert sich an der Wand auffallend ab und verengt die 
Lumina der Räume. Bemerkenswert ist, daß hier die blauen Mänte! 
rings um die Gefäßräume, welche an anderen Stellen der Bogen- 
gangswand sehr aufiallen, nur einzeln zu sehen sind. 

Die entfernten Teile der Labyrinthkapsel zeigen eben- 
falls eine leichte Steigerung der Knochenapposition innerhalb der 
(iefäßkanäle, und zwar in späterer Zeit. Sonst findet man keine 
nennenswerten Veränderungen. Die Labyrinthkapselder 
anderenSeite zeigt keine Abweichungen von der normalen. 


Der äußere periostale Überzug des Bogenganges am Operations- 
herd zeigt anfangs starke Hyperdmie mit BluterguB, der später 
tindegewebig organisiert wird. Die periostale Knochenapposition 
der Bogengangswand, welche später einen lamellären Bau annimmt, 
ist nicht so stark. Die Schleimhaut, welche in diesem Gebiete auch 
hyperämisch und verdickt ist, wird im späteren Verlauf wieder auf 
cin Minimum reduziert. 


Das häutige Labyrinth erfährt keine Veränderungen 
außer denen in der Nähe des Operationsherdes. Der endolymphati- 
sche Raum zeigt gar keine Veränderungen. Dagegen weist der 
rerilymphatische Raum in der Nähe der Kreuzgegend eine Form von 
Otitis interna ossificans auf. Anfangs sieht man hier nur reichliche 
Blutergüsse und Vermehrung der zelligen Elemente, wovon erstere 
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teils resorbiert und teils bindegewebig organisiert werden. In der 
2. Woche sieht man schon eine deutliche bindegewebige Neubildung., 
welche an dem peripheren Teil stärker hervortritt. In der 3. Woche 
wird die Schicht des Bindegewebes dicker und fängt nun an, ein 
Osteoid zu bilden, und zwar zuerst an der Bogengangswand, indem 
das meugebildete osteoide Gewebe die innere Fläche der knöchernen 
Wand des Bogenganges mit einer dicken Lage von heller homogener 
Masse überzieht. Die Dicke des Osteoides hat mit der Zeit bis zur 
7. Woche zugenommen. In der 6. Woche verknöcherte bereits der 
peripher gelegene Teil, d. h. er erhielt durch Verkalkung den Charak- 
ter des jugendlichen Knochens und sah nicht mehr homogen sondern 
rauh aus. Der Knochen ist zuerst eine massive, an der Bogen- 
gangswand anliegende dicke Knochenschicht, die keine Räume hat 
(Fig. 2 und 3). In diesen neugebildeten Knochen dringen in der 5. bis 
6. Woche Blutgefäße ein, und zwar immer von seiten der Bogen- 
gangswand. Die Blutgeiäße der Bogengangswand schicken ihre 
Äste durch die Grenze zwischen dem alten und neuen Knochen in den 
neuen Knochen hinein und bilden da einen Resorptionsraum, welcher 
durch die Tätigkeit der darin eingedrungenen Riesenzellen erweitert 
wird (Fig. 5). Gleichzeitig mit der lakunären Resorption kommen 
die Osteoblasten in Tätigkeit und bilden von neuem ein Osteoid. 
welches später einen lamellären Knochen an der Markraumwand 
darstellt (Fig. 7), wodurch die Markräume verengt werden und dem 
reugebildeten Knochen einen kompakten Bau geben. 

Außer diesem Umbauprozeß findet man ebenfalls an diesem neu- 
gebildeten Knochen im Bogengangslumen jene eigentümlichen Stern- 
figuren, welche aber nur an dem peripheren, der Bogengangswand 
naheliegenden Teile vorkommen und ganz dasselbe Schicksal haben 
wie die, welche sich in der alten Bogengangswand befinden. 


Auf der Oberfläche des osteoiden Gewebes findet man eine 
Lage von kubischen Osteoblasten, was aber in der 7. und 10. Woche 
nicht mehr der Fall ist. In diesen Fällen findet man auf der Ober- 
fläche des neugebildeten osteoiden Gewebes spärliche platte Zellen, 
was ein Zeichen ist, daß die weitere Neubildung des Knochens nicht 
mehr im Gang ist. | 

Betrachten wir jetzt das Ergebnis dieser Versuche, so finden 
wir interessante Tatsachen, welche sich trotz der geringen Anzahl 
der untersuchten Fälle mit unseren Kenntnissen über Re- und Im- 
plantation von Knochen in bester Übereinstimmung befinden, wenn 
sich auch in manchen nicht wesentlichen Punkten Differenzen 
ergeben. 
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Das Transplantat ist in allen Präparaten dem Tode nah oder 
schon abgestorben. Über sein Schicksal bestehen bei den Autoren 
gewisse Meinungsverschiedenheiten. Daß das Transplantat, wenn 
es weder Periost noch Mark besitzt, abstirbt, wird allgemein an- 
erkannt. Aber bei noch vorhandenem Periost oder Mark verhält 
es sich in der Regel anders. Bonome behauptet zwar, daß die 
transplantierten Knochen stets zugrunde gehen und in der 2. Woche 
nach der Überpflanzung schon völlig homogen aussehen. Dagegen 
machte Adamkiewiecz den Einwand, daß der Tod des Trans- 
plantats vielleicht auf unvollkommener Asepsis und ungeschickter 
Manipulation beruhe. Seither ist das Schicksal des Transplantacs 
von vielen untersucht worden und zwar von Barth, Borst, 
Marchand, Staltykow, Axhausen u. a. Diese Auto- 
ren kommen zu dem Resultat, daß das Transplantat immer abstirbt 
und die Färbbarkeit der Knochenkörperchen verliert. Dagegen meint 
David, daß die verloren gegangene Färbbarkeit der Knochen- 
körperchen kein Zeichen dafür sei, daß sie abgestorben sind. Nach 
seiner Ansicht sollen die unfärbbar gewordenen Knochenkörperchen 
ihre normale Färbbarkeit nach 4 Wochen wieder erlangen. Auch 
Küttner behauptet, daß der transplantierte Knochen am Leben 
bleibt, aber daß bei Implantation die implantierten Knochen mit dem 
umgebenden Knochen meist nicht fest verwachsen, was zu einer 
Ernährungsstörung und zum Tode des Transplantats führt. Bei 
meinen Fällen ist das Transplantat relativ lange am Leben geblieben, 
¿ber trotz des Besitzes von Periost schließlich abgestorben. Wir 
können aber hier mehrere Todesursachen konstatieren. 

An erster Stelle steht die oben zitierte Angabe von Küttner, 
daß das Transplantat dem eingebohrten Loch des Bogenganges 
nicht ganz lückenlos angepaßt ist. Wenn auch das Loch teilweise 
durch die Weichteile des Bogenganges verläuft, so hat doch dieser 
perilymphatische Raum keine gute Blutgefäßversorgung wie andere 
Gewebsteile. Deshalb zeigt das Loch anfangs keine starke Reak- 
tion, keine starke zellige Infiltration (in und an dem Loch). 

Zweitens spielt der Tod der das Loch umgebenden Zone der 
Bogengangswand keine kleine Rolle bei der Ernährungsstörung des 
Transplantats. Durch den Tod der umgebenden Knochengewebe 
kann das Transplantat keinen Blutzufluß mehr aus der blutreichen 
Bogengangswand bekommen. Das Transplantat kann deshalb nur 
von dem Periost der Bogengangswand und dem perilymphatischen 
Raum ernährt werden. 

Drittens betrachte ich auch das Wachsen des osteoiden Ge- 
webes rings um die ganze Oberfläche des Transplantats als eine 
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Todesursache. Wie wir sehen, ist das Transplantat bei allen Fällen 
nach 3 Wochen fast vollständig von dem neugebildeten ziemlich 
dicken osteoiden Gewebe umhüllt. Diese Umhüllung stört auch den 
Zufluß des Ernährungssaftes zum alten Knochen. Sie ist vielleicht 
die Haupttodesursache des Transplantats, weil das Transplantat erst 
rach späterer Zeit abgestorben ist als bei der Beobachtung von 
Bonome und anderen. 


Gleichgültig, ob das Transplantat abstirbt oder lebt, es wird im 
weiteren Verlauf resorbiert und von neugebildetem Knochen ersetzt, 
kurz, umgebaut werden. Über die Art und Weise der Resorption 
gibt es auch verschiedene Angaben. Bonome, Staltykow, 
Axhausen u. a. behaupten, daß die osteoklastische lakunäre Re- 
sorption allein die Hauptrolle spiele. Staltykow schreibt, daß 
die osteoklastischen Riesenzellen schon nach 4 Tagen auftreten und 
ihre osteoklastische Wirkung aui das Transplantat ausüben. Aber 
in allen von mir angefertigten Präparaten fand ich keine durch Rie- 
scnzellen vermittelte osteoklastische Resorption des Transplantats 
und der Knochensplitter, wenn auch einige wenige Riesenzellen vor- 
handen waren. So fanden sich im Fall 3 (1. Woche) einige Riesen- 
zellen in der Fibrinmasse des Loches, aber sie lagen nicht auf der 
Oberfläche der im Loch befindlichen Knochen, sondern mitten in der 
Fibrinmasse, wo sie lediglich als Fremdkörperriesenzellen zu die- 
nen schienen. 


Indem Axhausen außer osteoklastischen Riesenzellen auch 
ein Vorhandensein von ein- oder zweikernigen Osteoklasten an- 
nimmt, glaubt er, daß die Resorption des Transplantats durch laku- 
näre Resorption mittels Osteoklasten, welche bindegewebiger Her- 
kunft sind, stattfindet. Er ist außerdem überzeugt. daß dieser 
Resorptionsprozeß des Knochens weder Halisteresis nach v. Reck- 
linghausen, noch direkte Substitution des toten Knochen- 
gewebes durch lebendes innerhalb der Nekrose (Askanazy), noch 
lamelläre Abspaltung (Ernst und Muralit) ist. 


Bei unseren Versuchen kann man nicht sagen, daß die osteo- 
klastisch-lakunäre Resorption bei dem Umbau des transplantierten 
Knochens eine Hauptrolle spiele. denn wie unsere Präparate zeigen, 
findet das Auftreten der Osteoklasten, auch der einkernigen nach 
Axhausen, nicht so häufig oder gar nicht statt. Bei allen meinen 
Präparaten findet man die osteoklastischen Riesenzellen im Opera- 
tionsloch nur bei 2 Fällen (Fall 6 und 8). Aber in beiden Fällen 
liegen die Osteoklasten nie an der Fläche des Transplantats, sondern 
nur in den Markräumen frei oder an dem älteren Teil des neugebil- 
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deten Knochens. Außergewöhnlich verhält es sich bei Fall 6, bei 
welchem die Bogengangswand großes, zellenreiches, besonders rie- 
senzellenreiches Knochenmark aufweist. Die Riesenzellen sind ohne 
weiteres die, welche aus den umgebenden Markräumen der Bogen- 
gangswand in das Loch gewandert sind. Also sind unter allen Fäl- 
len die typischen Osteoklasten nur in einem Falle (Fall 8) aufgetre- 
ten. Ein so seltenes Auftreten derselben widerspricht der Angabe, 
daß die lakunäre Resorption die Hauptrolle spiele. 


An den ausnahmsweise gefundenen Lakunen kann man auch 
keine typischen mehrkernigen Osteoklasten feststellen, sondern ‘nur 
einkernige Zellen. Barth und Marchand behaupten, daß das 
Transplantat anfangs vom jungen Bindegewebe dicht umschlossen 
wird und daß sich dann junge Knochenschichten nicht nur an den 
äußeren Flächen des Knochens, sondern fast gleichartig auch im 
Innern um die Markräume und Haversschen Kanäle festsetzen. 
Durch diese immer neue Ablagerung iunger Knochenschichten ent- 
steht schließlich ein voller Ersatz für die toten Knochen durch leben- 
des neugebildetes Knochengewebe, ohne daß sichtbare Resorptions- 
erscheinungen der Knochenneubildung vorausgingen. Ziegler, 
Fischöder u. a. haben diese Theorie angenommen. Mar- 
chand ging sogar soweit, zu behaupten, daß die Lamellenbildung 
im normalen Knochen zum Teil nach lakunärer Resorption, wic 
v. Ebner u.a. annahmen, stattfindet, daß aber dabei derselbe Pro- 
zeB wie bei der Substitution des Transplantats die Hauptrolle spiele. 
Er erklärt diesen Prozeß in der Weise, daß der neugebildete Kno- 
chen, der noch nachgiebig sei und sich ausdehne, gleichzeitig den 
alten Knochen resorbiere, indem er den Osteoblasten des neuen 
Knochens eine knochenresorbierende Fähigkeit zuschreibt. 


M. B. Schmidt ist auch der Ansicht, daB bei dem Versuch 
der Implantation des toten Knochens der Umbau des Transplantats 
nicht zweiphasig, d. h. durch Osteoklastenresorption und nachfol- 
gende Osteoblastenapposition, sondern auf die von Marchand ge- 
schilderte Weise des direkten Vordringens des jungen Knochens in 
den abgestorbenen erfolge. Manasse will die Entwicklung des 
sog. otosklerotischen Herdes auch auf diese Weise erklären, aber 
Wittmaack widerspricht dieser Ansicht absolut, indem er die 
Angaben von Marchand und Barth ganz anders erklart. Er 
schreibt den ganzen Prozeß der Tätigkeit der Osteozyten dem alten 
Knochen zu und sagt, daß die Osteozyten des alten sowie des neuen 
Knochens aktiv in Tätigkeit kommen, um ersteren aufzulösen und 
letzteren zu bilden. 
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Ähnliches nimmt Bonome bei der Knochenneubildung und 
dem transplantierten Knochen an. Er schreibt, daß man beim Be- 
ginn der Substitution des Transplantats zahlreiche Osteoblasten an 
der Knochenoberfläche bemerke, die von den Osteozyten der ober- 
sten Lamellen des Knochens herstammen. 

Manche Forscher aber bestreiten, daß Knochensubstanz und 
Knochenzellen in so erheblicher Weise aktiv an solchen Vorgängen 
teilnehmen können. Pommer behauptet, daß bisher kein Knochen- 
prozeß bekannt ist, bei welchem sich Knochenzelle und Knochen- 
substanz aktiv beteiligen. Betschinger hat auch bewiesen, 
daß die Osteozyten des alten Knochens nicht mehr in Tätigkeit tre- 
ten Können. 

Es ist also unmöglich, daß die alten Knochenzellen wieder in 
Tätigkeit kommen und den alten Knochen; resorbieren. Der von 
Marchand und Barth betonte, von Ziegler und M. B. 
Schmidt u. a. angenommene Resorptionsmodus des alten Kno- 
chens existiert sicher. Da das Transplantat meiner Präparate keine 
ausgiebige Lakunenbildung aufweist, sondern von dem neugebildeten 
Knochen fast völlig eingeschlossen wird, sind wir überzeugt, daß es 
auch nach dem von Marchand angegebenen Modus resor- 
biert wird. 

Die Knochensplitter und der abgestorbene Teil der Labyrinth- 
wand haben dieselbe Veränderung erfahren, welche sich, wie oben 
beschrieben, innerhalb des sie umhüllenden Osteoides oder jugend- 
lichen Knochens vollzog. Ihre Struktur verschwamm schon in der 
2. bis 3. Woche, wurde zu einer scholligen oder klumpenartigen 
Masse umgewandelt und schließlich verflüssigt. Diese Veränderun- 
gen sind dem von v. Recklinghausen als Thrypsis bezeichne- 
ten Vorgang sehr analog. Er beschreibt den Vorgang als „eine lang- 
sam verlaufende Verflüssigung fester Substanzen. welche mit einer 
Lockerung des Zusammenhanges, einem Mürbewerden, beginnt und 
im weiteren Verlaufe die widerstandsfähigen Bestandteile, Fäser- 
chen, Kapseln und Scheiden, sobald der Kitt oder die Grundmasse 
verflossen oder geschwunden ist, stärker hervortreten läßt, welche 
andererseits Bröckel und Bruchstücke schafft, Trümmer, Schollen 
und Krümel zustande bringt und endlich durch weiteres Einschmel- 
zen, Schrumpfung, Verflüssigung schließlich sogar den Untergang 
des festen Gebildes herbeiführt“. Er schreibt weiter, daß Thrypsis 
und Halisteresis nicht identisch sind, sondern daß letztere meistens 
ersterer vorangeht. Diese Beschreibungen von v. Reckling- 
hausen passen genau auf die Veränderungsreihe der Knochen- 
Splitter. 
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Ob die wolkenartige blaue Veriärbung an dem Transplantat 
auch der Beginn der Thrypsis ist, muß erst die weitere Forschung 
aufklären. 


An der Bogengangswand in der Nähe des Operationsherdes fin- 
den wir eine andere Art von Knochenzerstörung, welche der Kana- 
likulisation nach v. Recklinghausen sehr verwandt ist. 
und welche oben unter dem Namen Sternfiguren beschrieben wurde. 
In allen Präparaten finden wir also, daß sich dreierlei Arten des 
Knochenresorptionsprozesses vollziehen: 


l. Lakunäre Resorption, hauptsächlich an der Markraumwand 
und schwächer an dem Transplantat und den Splittern; 

2.ein der Thrypsis ähnlicher Vorgang an dem abgestorbenen 
Bogengangsknochen; 

3.ein Kanalikulisationsvorgang an der lebenden Bogengangs- 

wand in der Nähe des Operationsherdes. 

Die Knochenneubildung im Operationsherde hat bei meinen 
Versuchen erst später stattgefunden, wie auch andere Autoren bei 
den Extremitätenknochen festgestellt haben. Nach Staltykow 
beginnt die periostale Knochenneubildung früher, schon etwa nach 
8 Tagen, die myelogene aber etwas später. Diese Verzögerung der 
Knochenneubildung beruht sicher auf der schlechten Blutversorgung 
der Bogengangswand. 

Über die Genese des neugebildeten Knochens bei der Trans- 
plantation schreibt Bonome, daß die Osteoblasten von den Osteo- 
zyten der oberflächlichen Lamellen der alten Knochen abstammen, 
was aber, wie schon angegeben, nicht annehmbar ist. Viele andere 
Forscher (Küttner, Axhausen, Staltykow, Bidder. 
Enderlen und Schmidt) stimmen darin überein, daß die 
Knochenneubildung aus dem transplantierten Periost und dem Mark 
Stattfinde Borst dagegen widerspricht dieser Knochenneubildung 
aus verpflanztem Mark, indem er glaubt, daß der neugebildete Knochen 
aus dem transplantierten Periost und dem Mark des dem Körper 
eigenen Knochens und endlich aus den umgebenden Weichteilen her- 
stamme. Da in meinen Fällen kein Mark mittransplantiert wurde 
und die das Loch umgebende Knochenwand abgestorben war, mul 
der umgebende Knochen weder periostaler noch myelogener, son- 
dern bindegewebiger Natur sein. 

Der neugebildete Knochen im Labyrinthlumen scheint binde- 
gewebige und auch pericstale Genese zu haben. In einigen Präpa- 
raten findet man eine derbe Bindegewebsinsel, welche sich meta- 
plastisch zum Knochen umzuwandeln beginnt (Fall 4, 6, 7). Der so 
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gebildete Knochen hat aber zuerst eine dicke, dicht mit den Osteo- 
blasten besetzte Masse, was bei Otitis interna chron. ossificans nicht 
der Fall ist, sondern wie er bei Knochenbildung im AnschluB an die 


Otitis 


int. purulenta neugebildet wird. Nach Manasse ist der 


Knochen bei Otitis int. purul. anfangs markhaltig, aber später zeigt 
er, mit meinem Fall iibereinstimmend, die Beschaffenheit eines kom- 
pakten Knochens. 


3 


10. 


Schlußfolgerungen. 


.Die Reaktion auf die Operation ist sehr gering. Dies be- 


ruht auf der schwachen Blutversorgung der Bogengangs- 
wand. 


. Der transplantierte Knochen stirbt ab, während das Periost 


lebt und weiter wuchert (wie bei Extremitäten-Knochen). 
Die lakunäre Resorption des transplantierten Knochens findet 
nur minimal statt. Osteoklastische Riesenzellen werden fast 
niemals gefunden. 


. Die Resorption des Transplantats scheint sich hauptsächlich 


nach dem Typus von Barth und Marchand zu voll- 
ziehen. 


Im weiteren Verlauf aber scheint es der Erweichung zu unter- 
liegen. | 


. Die Knochensplitter und die schmale Zone der Bogengangs- 


wand sind abgestorben und, von dem neugebildeten Knochen 
umhüllt, schließlich erweicht worden. Der Erweichungs- 
prozeB ist der Thrypsis nach v. Recklinghausen 
sehr ähnlich. 


. Die Knochenneubildung in der Umgebung des Transplantats 


fängt etwas später, erst in 2—3 Wochen, an. 


.Der neugebildete Knochen ist anfangs ein spongiöser mark- 


haltiger Knochen von geflechtartiger Natur, aber nach 6—7 
Wochen beginnt ein Umbauprozeß und er scheint später 
lamellären Bau zu erhalten. 


.Die den Herd umgebende Bogengangswand unterliegt auch 


einer eigenartigen Veränderung, welche der Kanalikulisation 
im Sinne von v. Recklinghausen sehr ähnlich ist; hier- 
durch wird ihr Umbau eingeleitet. 

Die Veränderung im Bogengangslumen ist eine ossifizierende 
Labyrinthitis. Der neugcebildete Knochen hat dasselbe Schick- 
sal wie der Knochen am Operationsherde. 
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Erklärung zu den Abbildungen auf den Tafeln I—IV. 


Fig. 1. Das Operationsloch mit dem Transplantat bei Fall 4. Das 
Transplantat (Tr.) ist von dem neugebildeten Bindegewebe eingeschlossen. 
Die schmale Zone des dem Loch zugekehrten Teils der Boxengangswand 
(R.) abgestorben. Sp. = Knochensplitter; P. = transplant. Periost. 
Vergr. 120/1. 

Fig. 2. Das Operationsloch und das Transplantat (Tr... Wucherung 
des osteoiden Gewebes (0.). R. = abgestorbene Randzone; P. = trans- 
plantiertes Periost. Fall 5 (3. Woche). Vergr. 120/1. 

Fig. 3. Das Operationsloch und das Transpltantat (Tr.) bei Fall 6. 
5. Woche. O. = neugebild. Knochen u. Osteoid; Sp. = Knochensplitter: 
Bi. = derbes Bindegewebe mit der Knochenneubildung. Vergr. 80/1. 
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Fig. 4. Ein in den neugebildeten Knochen eindringender Markraum. 
ak. = alter Knochen; nk. = neugebildeter Knochen; Pl. = perilymphat. 
Raum. Im Markraum Osteoklasten deutlich. Vergr. 120/1. 

Fig. 5. Die Sterrfiguren bei Fall 7. a. = beginnende Form; O. = 
Osteoid. Vergr. 500/1. 

Fig. 6. Transplantat u. die Umgebung bei Fall 8 (7. Woche). Tr. = 
Transplantat; R. = abgestorbene Randknochen; fl. = verflüssigter Teil des 
abgestorbenen Knochens; nk. = neugebildete Knochen. Vergr. 80/1. 

Fig. 7. Der neugebildete Knochen im hinteren Bogengang bei Fall 8. 
ak. = alter Knochen der Bogengangswand; nlk. = neugebildeter lamellärer 
Knochen; ngk. = neugebild. geflechtart. Knochen; Os. = Osteoid. 
Vergr. 120/1. 

Fig. 8. Transplantat und Umgebung bei Fall 9. 10. Woche. Tr. = 
Transplantat; R. = abgestorbene Knochen der Bogengangsknochen; fl. — 
verflüssigte Teile; St. = Sternfiguren; nk. = neugebildeter Knochen. 

Fig. 9. Die Sternfiguren bei Fall 9 (10. Woche). Vorgerücktes Sta- 
dium. O. = Osteoid. 
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III. 


(Aus der Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke zu Würzburg. 
[Vorstand: Prof. Dr. Manasse.]) 


Ueber die sogenannte experimentelle 
Otosklerose nach Wittmaack. 


Von 
Dr. T. KAMIO 


aus Tokio. 
(Hierzu Tafel V—VIII.) 


Einleitung. 


Wittmaack hat die Behauptung aufgestellt, daß man durch 
die Stauung an den Bogengangssinus der Hühner experimentelle 
Otosklerose erzeugen kann. Die mikroskopischen Bilder, die er er- 
hielt, waren so charakteristisch, daß sie nicht nur denjenigen bei der 
menschlichen Otosklerose ähnlich waren. sondern er behauptet, 
„daß es in der Tat durch eine Abstauung der venösen Blutsinus, die 
den besonderen Knochenkanal entlang der Bogengänge verlaufen, 
gelingt Knochenveränderungen in der Labyrinthkapsel hervorzuru- 
fen. die bis in die Einzelheiten des anatomischen; Vorganges hinein, 
den bei Otosklerose auftretenden Knochenveränderungen gleichen“. 
(Wittmaack, Otosklerose, S. 120.) Diese Tatsache wäre, wenn 
sie wirklich richtig wäre, von so großer Bedeutung für die Erkennt- 
nis des Wesens der menschlichen Otosklerose, daß es sich wohl 
verlohnte, die Wittmaackschen Versuche nachzuprüfen. Ich 
folgte deshalb gern der Aufforderung des Herrn Prof. Manasse, 
dahingehende experimentelle Untersuchungen vorzunehmen, und 
danke ihm hiermit für die freundliche Bereitwilligkeit, mit der er 
‚mir jederzeit seine Hilfe zur Verfügung stellte. 


I. 


Vorbemerkungen über die anatomischen Verhältnisse des inneren 
Ohres des Huhnes. 


Die makroskopische Anatomie des inneren Ohres des Huhnes 
ist bereits von Ewald in erschöpfender Weise beschrieben. Sei- 
nen Feststellungen ist in dieser Hinsicht nichts hinzuzufügen. Da- 
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gegen bedürfen die Blutgefäße nochmaliger gründlicher Beschrei- 
bung. 

Die Venen, welche die Bogengänge entlang laufen, nennt man 
beim Huhn Sinus. Man unterscheidet zwei Systeme: 

l. Sinus posterior und externus. Diese Vene 
stammt aus der Dura mater des Cavum mesooticum (einer Vertie- 
iung der lateralen Wand der hinteren Schädelgrube), und besteht 
zuerst aus zwei voneinander getrennten, parallel laufenden Venen. 
Diese kommen an dem glatten Kanal des Canalis posterior in die 
Ohrhöhle hinein (Ramuli sinus posterioris) und bilden durch die 
Vereinigung einen hervortretenden Sinus (Sinus posterior). Der 
Sinus läuft den Canalis posterior entlang bis zum großen Kreuz, ver- 
läßt ihn und geht den Canalis externus entlang nach vorne (Sinus ° 
externus) und tritt dann in der Nähe der Ampulle in den Canalis 
facialis Fallopiae ein. In diesem Kanal mit einer den Nervus facialis 
begleitenden Vene und mit einer von der oberen Wand des Gehör- 
ganges kommenden Vene vereinigt, läuft er innerhalb des Kanales 
nach hinten und gelangt bis zur hinteren unteren Kante des Schädel- 
knochens, wo der Nervus facialis austritt (Foramen stylomastoid.). 
Hier knickt die Vene nach vorne und innen um und verläuft inner- 
halb des knöchernen Kanals bis unterhalb der hinteren inneren Ecke 
der Orbita, tritt erst hier aus dem Schädelknochen, der hier dem 
Rachendach entspricht, aus, vereinigt sich mit einer längslaufenden, 
dicht an der Schädelbasis liegenden, großen Vene. An das Foramen 
stylomast., wo der Nervus facialis durchtritt, gibt sie einen Ast ab, 
welcher durch dieses Foramen mit dem Facialis aus dem Knochen 
heraustritt und mit einer von hinten oben kommenden Vene kommu- 
niziert. Diese große Vene entspricht der Vena jugul. interna des 
Menschen. Ewald hat diesen Ast fälschlich als den Stamm des 
Sinus externus angenommen. Ihm scheint die starke, gegen die 
Orbita zu laufende Vene entgangen zu sein. 


Dieser Sinus liegt in seinem ganzen Verlauf in einem geschlos- 
senen Knochenkanal, anastomosiert nur im Anfangsteil, d. h. im An- 
fangsteil des Ramulus sinus posterioris, wo er im Cavum mesooticum 
liegt. mit den Venen der Dura mater. 


2. Sinusanterior. Der Sinus anterior ist ein dem Sinus 
transversus des Menschen entsprechender Sinus. Er beginnt in dem 
vorderen Teil des Mittelstückes des knöchernen Labyrinths in dem 
ersten Quadranten. Die Vene liegt in einer knöchernen Rinne der 
vorderen Fläche der Pyramide unter der Dura mater des dem 
Schläfenlappen des Menschenhirns entsprechenden Großhirns an. 
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Er läuft nach oben und hinten den Canalis circularis anterior entlang. 
An der Pyramidenkante ist die Rinne vertieft und bildet mit einer 
von oben her vorspringenden Knochenleiste einen fest geschlossenen 
Kanal. Durch diesen Kanal tritt die Vene in die hintere Schädel- 
grube ein, wo das Kleinhirn sitzt. Beim mazerierten Präparat sieht 
man eine deutliche Rinne, die an der hinteren oberen Ecke desselben 
Kanals mit einem kleinen Loch endet. Der Sinus liegt in dieser 
Rinne mit der Dura mater des Kleinhirns dicht verwachsen. An dem 
Loch, welches sich „Foramen sinus anterioris“ nennt, teilt sich die 
Vene in drei Äste. 

a) Ein Ast, den ich Ramus externus sinus ante- 
rioris nenne, tritt durch dieses Loch in einen knöchernen Kanal ein. 
* Der Verlauf des Kanals ist verschiedenartig, meistens aber läuft er 
von diesem Loch nach hinten lateralwärts und leicht nach unten, 
durchbohrt den Knochen, gelangt an die äußere Kompakta der hinte- 
ren Fläche des Schädelknochens und verläuft von hier nach unten, 
endet fast in der Höhe der Mitte des Foram. magnum in der Vena 
jugul. interna. Man kann leicht den durchschimmernden Venen- 
verlauf von außen her sehen. Manchmal aber durchbohrt der Kanal 
die Knochenkompakta, gleich nachdem er sie erreicht hat. Im letz- 
teren Falle liegt die Vene nicht in dem knöchernenKanal, sondern sub- 
periostal in einer knöchernen Rinne. Von diesem Ast haben Ewald 
und auch Wittmaack geglaubt, daß er der Sinus ant. sei. 


b) Der stärkste Ast oder besser der Stamm des Sinus (den ich 
Ramusinternus sinus anterioris nenne) geht auf der 
oberen Fläche des Kleinhirns eine kurze Strecke medianwärts bis zur 
Mittellinie und ergießt sich beiderseits in eine starke Vene (Sinus 
sagittalis superior). Diese letztere Vene (Sin. sag. sup.) kommt vom 
vorderen Teil des Gehirns, ist innerhalb der Dura mater eingeschlos- 
sen und läuft in der Mittellinie nach hinten bis zur Nähe des oberen 
Randes des Foram. magn., wo sie sich in zwei Teile teilt. Die ge- 
teilten Venen divergieren nach beiden Seiten und treten an den seit- 
lichen Teilen des Foram. magn. nach außen, wo sie vor dem Austritt 
einen dicken Ast nach vorne senden. Dieser Ast bildet eine Anasto-- 
mose mit den Venen des Rückenmarkes (Venae vertebrales). An 
der Austrittsstelle der Venen befindet sich beim mazerierten Prä- 
parate eine Rinne an dem lateralen Rande des Foramen magnum. 


Die ausgetretene Vene nimmt gleich den ersten, oben beschrie-. 
benen Ast mit, verläuft an der hinteren Fläche des Schädelknochens 
liegend nach vorne, unten und außen bis an das Foram, jugulare. In 
dieser Gegend nimmt er den oben beschriebenen, vom Canalis faci- 
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alis ausgetretenen Ast des Sinus anterior und eine aus dem Foram. 
jugul. ausgetretene Vene auf und geht nach hinten, von den parallel 
laufenden Nerven- und Gefäßbündeln begleitet. 

Diese Vene entspricht der Vena jugul. interna des Menschen. 
Beim Menschen tritt die Vene aus der Schädelhöhle durchs Foram. 
jugul. mit den Nervenbündeln nach außen. Aber beim Huhne treten 
diese Nervenbündel durch das Foramen mit nur einer dünnen, jetzt 
zur Beschreibung kommenden Vene aus der Schädelhöhle aus. 

c) Ein schwacher Ast Ramusmediussinusanterio- 
ris) geht, unter der Dura mater liegend, den Canalis anterior ent- 
lang bis zum Foramen jugul., wo er die Schädelhöhle verläßt und 
außerhalb des Schädelknochens in die Vena jugul. interna fließt. 


Die oben beschriebene Tatsache, die ich an 50 Hühnerköpfen 
beobachtet habe, bringt uns also hier einen Widerspruch zu dem Er- 
gebnis des Wittmaackschen Tierversuchs. Er schreibt, daß 
er den Sinus anterior an der Austrittsstelle aus dem Schädelknochen 
oberhalb der Ohröffnung zerstörte. Nach seiner Beschreibung und 
der Abbildung, die er von Ewald angeführt hat, muß die Vene, die 
er geschlossen hat, dieser 1. Ast des Sin. ant. (R. ext. s. a.) sein. 

Aber da diese Vene ein kleiner Ast eines großen Sinus ist, ist 
es nicht gut möglich, daß durch die Zerstörung oder die Unterbin- 
dung desselben eine starke Venenstauung stattfinden Kann. 

Außerdem durchbohrt dieser Venenast den Knochen und gelangt 
an die äußere Knochenkompakta viel weiter oben als das ampullare 
Ende des Canalis externus. Folglich liegt die Vene dem glatten 
Ende des Canalis anterior und des Canalis externus und nicht dem 
ampullaren Ende des Canalis post. an, also streift sie letzteren nicht, 
wie Wittmaack und Ewald schreiben. | 

Aus diesen zwei Gründen ist es a priori nicht 
wahrscheinlich, daß die Zerstörung oder die 
Unterbindung dieser Vene (Ram. sin. ant. ext.) eine 
so starke Stauung und demzufolge eine so hoch- 
gradige Knochenveränderung im Gebiete des 
Endesdes Canal. post.unddes glatten Endes des 
Canal. ant. und des Canal. extern. verursachen 
Kann. 

Dagegen liegt der dritte Ast, obgleich er schwach ist, der gan- 
zen Strecke des glatten Schenkels des Canal. ant. an, und liegt auch 
nahe dem glatten Ende des Canal. ext. und dem ampullaren Ende des 
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Canal. post. Folglich könnte man durch die Zerstörung dieses Astes 
außerhalb des Foramen jugul. eine Stauung, aber nur in diesem ge- 
nannten Gebiete, erzeugen. Der Ast ist jedoch sehr schwach und 
hat nur einen kurzen Verlauf, deshalb dürfte eine eingetretene Stau- 
ung leicht kompensiert werden. 

Schließlich kommt der Hauptstamm, d. h. die Vena jugul. in- 
terna in Betracht. Man kann die Venen mitsamt diesen beiden Ästen 
zerstören, ohne nennenswerte Erscheinungen an den Hiihnern her- 
vorzurufen. Die dadurch erzeugte Venenstauung kann vorüber- 
gehend ziemlich stark sein, aber nicht nur in der gleichnamigen 
Kopfhälite, sondern in der ganzen Schädelhöhle, auch muB sie wegen 
der Anastomose der beiderseitigen Jugularvenen und der Vena verte- 
bralis, nach ganz kurzer Zeit vollständig kompensiert werden. 

Aus diesem Grunde habe ich meine Untersuchungen an Hüh- 
nern in diese drei Gruppen gegliedert: 

I. Versuchsreihe: Die Zerstörung des Sinus externus. 
II. Versuchsreihe: Die Unterbindung des Ram. ext. sin. anter. 
(nach Wittmaack). 

III. Versuchsreihe: Die Unterbindung der Vena jugul. interna 

und des Ram. ext. sin. ant. 

Bevor ich dazu übergehe, die Ergebnisse dieser Versuche zu 
schildern, sei es mir gestattet, in Kürze auf den Bau der normalen 
Labyrinthkapsel des Huhnes einzugehen. Denn um die pathologischen 
Veränderungen der Labyrinthkapsel des Huhnes kennen zu lernen, 
habe ich zuerst Hühnerfelsenbeine von 1»—3 Jahren mikroskopisch 
untersucht und habe dabei interessante Feststellungen machen kön- 
nen. Bei dem verhältnismäßig Kleinen Material sind die Ergebnisse 
noch keine vollkommen sicheren. Von 50 Hühnern war bei nur 9 
das Alter ungefähr bekannt, 7 davon habe ich ohne operative Ein- 
griffe getötet. 

Um den Venenverlauf genau zu studieren, habe ich den abge- 
schnittenen Kopf genau präpariert und dann die Schädelhöhle an 
dem Dach eröffnet. Nachdem ich mich davon überzeugt hatte, daß 
keine Anomalien vorlagen, die eine venöse Stauung im Labyrinth 
hätten hervorrufen können, habe ich den Kopf in Formalin-Miiller- 
Lösung gehärtet und in Celloidin eingebettet. 


Histologischer Bau der Labyrinthkapsel des Huhnes, 


Fall 1. (Protokoll Nr. 1.) Gesunder Hahn, ca. 6 Monate alt. (Fig. 3 
und 4.) Autopsie: o. B. 

Histolog. Untersuchung: Das Periost hat fast genau denselben Bau wie 
das des Menschen. Nur ist es etwas dicker und zellreicher. Die der 
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Knochenfläche anliegenden Osteoblasten sind ziemlich groß, mehr kubisch 
und reihen sich wie ein einschichtiges Epithel aneinander. 

Die periostale und endostale Schicht der knöchernen Labyrinthwand 
bestehen aus 3—5 Schichten der der Knochenoberfläche parallellaufenden 
Knochenlamellen. Hier und da sind sie durch durchbohrende Gefäße in 
Form von Volkmannschen Kanälen unterbrochen. An einigen Stellen 
sind die Haversschen Systeme der mittleren Schicht in diese Schicht ein- 
gedrungen und haben dieselben sogar unterbrochen. Sie sind durch Eosin 
hellrot gefärbt. Die Knochenkörperchen sind klein, etwas in die Länge 
gezogen und liegen in schön parallelen Reihen. Die Knochenzellen sind 
stark geschrumpft. 


Die mittlere Schicht, die den Hauptteil der Wand bildet, fällt durch 
ihren Gefäßreichtum auf. Da die Blutgefäße stark geschlängelt durch diese 
Schicht laufen, sieht man im Schnitt sehr reichliche Gefäßdurchschnitte. Die 
Knochensubstanz ist im allgemeinen rötlich gefärbt und besteht hauptsäch- 
lich aus dem geflechtartigen Knochengewebe, welches keine 
regelmäßige sondern eine unregelmäßige Anordnung hat. Die Knochen- 
körperchen sind unregelmäßig zerstreut und färben sich sehr schlecht. Die 
interzelluläre Substanz hat ein fast homogenes Aussehen und ist im Häma- 
toxylin-Eosinpräparat etwas dunkler gefärbt als die periostale Schicht. 
Diese Substanz ist von den sogenannten Gefäßräumen durchsetzt, die rings- 
um eine nur wenig entwickelte zwei- bis dreischichtige, unregelmäßige, 
konzentrische, lamelläre Knochensubstanz hat. Die Gefäßräume sind hier 
auffallend 'weit, nicht kanalférmig wie beim Menschen, bilden oft ziemlich 
große, unregelmäßige, von buchtigen Rändern begrenzte, sogen. Havers- 
sche Räume und enthalten um die Gefäße herum fibröses Gewebe. Dieses 
Gewebe ist reich an Bindegewebszellen, hat aber spärlich granulierte Zellen 
(fibröses Mark). Riesenzellen finden sich ziemlich häufig, zum Teil inmitten 
des Bindegewebes, teilweise an der Knochenwand, wo sich die How- 
shipschen Lakunen finden. 


Daneben befindet sich eine Reihe kubischer Zellen mit blasigem Kern 
(Osteoblasten). 


Der Raum ist umrahmt von einer hellrot gefärbten schmalen Zone, 
welche einen homogenen Bau hat und relativ zellarm ist. Die Knochen- 
körperchen in dieser Zone sind klein, aber stark gefärbt (osteoide Substanz). 
Außerhalb dieser Zone liegt die oben beschriebene lamelläre Schicht, wel- 
che etwas blauer gefärbt ist und die Form eines Buckels hat. Die Zellen in 
diesen Lamellen sind größer und gut gefärbt. Diese Schicht ist nach 
außen durch eine tieferblau gefärbte, buchtige Linie scharf abgegrenzt. 
Einzelne Lamellen nebeneinander sind auch von den blauen Kittlinien scharf 
begrenzt. Diese lamelläre Knochensubstanz entspricht ohne weiteres dem 
Haversschen System beim anderen kompakten Knochen. 

Interglobularräume sind deutlich, tiefblau gefärbt und enthalten deut- 
lich Knorpelzellen mit Kapseln. 

Die Blutgefäße sind reichlich aber nicht besonders stark gefüllt. 

Der Columellakörper zeigt ein ähnliches Bild. 

Die Wand des schmalen Teiles der Bogengänge hat aber nur wenig 
homogene oder geflechtartige Knochensubstanz, sie ist hauptsächlich aus 
lamellären Knochen gebildet, welche man von der periostalen oder endosta- 
len Schicht nicht unterscheiden kann. 

Mittelohr, Knochenbalken und häutiges Labyrinth o. B. 
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Fall 2. (Protokoll Nr. 41.) 1 Jahr 2 Monate altes Huhn (Fig. 5). 
Autopsie: o. B., keine Momente, welche eine Venenstauung im Gehirngebiete 
verursachen könnten, zu finden. 


Histologischer Befund: Periostale und endostale Schicht wie bei Fall 1. 
Die mittlere Schicht hat hier ein anderes Aussehen als beim vorigen Fall und 
nimmt mehr die blaue Tönung an. Genau besehen besteht sie aus zwei 
Arten von Knochengeweben, einer unregelmäßig angeordneten, geflecht- 
artigen Knochensubstanz und einer rings um die Gefäße angeordneten lamel- 
lären Knochensubstanz. Hier sind aber die Gefäßräume etwas verengt 
und haben nur fibröses Gewebe mit sehr wenigen Zellen. Weder Iymphoide 
Zellen noch Riesenzellen sind vorhanden. Der Bau der Grundsubstanz ist 
ganz derselbe wie bei den vorigen Fällen. Die Knochenkörperchen sind 
groß, schwach gefärbt und haben keine lamelläre Anordnung. 


Die lamelläre Knochensubstanz rings um die Gefäßräume ist tiefer blau 
gefärbt, hat ziemlich breite Dimensionen, besteht aus 3—5 Lamellen und 
ist ungleichmäßig konzentrisch angeordnet. Sie bildet einen sogen. blauen 
Mantel. 

Die innerhalb dieser Schicht liegende homogene helle Zone ist hier in 
geringen Massen vorhanden (osteoide Substanz). 

Die Osteoblasten sind klein, glatt und nicht so zahlreich wie bei den 
früheren Fällen. 

Auffallend in diesem Präparate ist, daß die Gefäßräume etwas weniger 
geschlängelt sind. Die Blutgefäße sind mit Blut gefüllt. 

Die Kolumellaplatte hat auch denselben Bau wie die Wand der Laby- 
rinthkapsel. 


Fall 3. (Protokoll Nr. 39.) 2 Jahre altes Huhn. Autopsie o. B. 

Histologischer Befund: Periostale und endostale Schicht wie in den 
anderen Fällen. Die Mittelschicht nimmt durch Hämatoxylin-Eosin eine 
mehr rote Tönung an. Die Gefäßräume sind nicht so reichlich und weit wie 
bei Fall 1. Sie enthalten nur wenig zellarmes Bindegewebe, keine lym- 
phoiden Zellen und keine Riesenzellen. 


Die Knochensubstanz ist hier in der Mittelschicht aus verschiedenen 
Elementen gebildet: 1. Aus einzelnen Systemen von ringförmig in sich ge- 
schlossenen Lamellen, welche konzentrisch um die Gefäßräume angeordnet 
sind. In den peripheren Partien sind manchmal diese Lamellen hellrot 
gefärbt, in den zentralen blauer. Diese beiden Teile werden durch eine 
gezackte Linie scharf voneinander abgegrenzt. An manchen konzentri- 
schen Systemen fehlt die äußere Schicht. Es findet sich nur die zentrale 
blaue Zone. Die Knochenkörperchen in der blau gefärbten Schicht sind 
stark gefärbt, die in der helleren weniger stark. Die helle homogene Zone, 
die in Fall 1 so deutlich zu erkennen war, fehlt innerhalb der blauen Schicht 
oder ist sehr schmal. Osteoblasten sind platt und spärlich. 

2. Die restliche Knochensubstanz zeigt keinen lamellären Bau, sondern 
ist ein geflechtartiger Knochen. Diese Substanz findet man nur an wenigen 
Stellen zwischen den Lamellengruppen. Sie ist etwas dunkler gefärbt wie 
die Schaltlamellen. Die Knochenkörperchen sind schwer färbbar. Die 
Interglobularräume sind äußerst spärlich. 

Fall 4. (Protokoll Nr. 40.) 3jähriger starker Hahn (Fig. 6 u. 7). 
Autopsie o. B., keine stauungbefördernde Momente im Kopf. 
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Histologischer Befund: Die peri- und endostale Schicht wie in den 
vorigen Fällen. Die mittlere Schicht ist im allgemeinen blau getönt und 
zeigt einen sehr merkwürdigen Bau, nämlich eine enorme Weite der Ge- 
faBraume. Die Blutgefäße sind etwas erweitert, mit wenig Blut oder hyali- 
nen Massen gefüllt. Keine Pigmentablagerungen oder andere durch venöse 
Stauung verursachte Veränderungen in anderen Geweben sind zu finden. 
Die Gefäßräume enthalten meistens ein zartes fibröses Bindegewebe mit 
relativ spärlichen, kleinen Bindegewebszellen. An manchen Stellen be- 
finden sich zahlreiche granulierte, durch Eosin gut gefärbte große Zellen 
(Markzellen, nicht eosinophil) und kleine Lymphozyten (lymphoides Mark). 
Osteoklasten sind nirgends zu finden. Die Osteoblasten sind relativ groß 
und zahlreich. Die Knochensubstanz selbst hat denselben Bau wie bei 
Fall 3. Auffallend ist, daß die zentrale, hellrote, homogene Zone innerhalb 
der lamellären Schicht sehr breit und der blaue Mantel sehr deutlich ist. 


Besonders zu bemerken ist, daß der sogen. blaue Mantel um die Gefäße 
auch in anderen kompakten Knochen zu finden ist. Alle Blutgefäße, die den 
kompakten Knochen durchbohren, haben ringsum eine mehr oder weniger 
blau gefärbte Schicht von lamellärem Bau. Die der Wand eines Mark- 
raumes direkt anliegende Zone ist hellrot gefärbt, außerhalb dieser Zone 
gibt es eine blaugefirbte Zone. 


Diese blaue Färbung um die Gefäßräume der Labyrinthkapsel und 
auch des anderen kompakten Knochens ist auch bei weiterer Entkalkung 
nicht zum Verschwinden zu bringen, wenn man den Schnitt Z Tage lang in 
5proz. Salpetersäurelösung legt (Fig. 6). Interglobularräume sind hier kaum 
festzustellen. 


Fall 5. (Protokoll Nr. 40.) 3 Jahre alter, gut genährter Hahn. 
Autopsie: Keine Anomalien, besonders keine die Stauung des Kopfes ver- 
ursachenden Momente zu finden. NuBgroBes Tumor (Fibrom) am rech- 
ten Fuß. 


Histologischer Befund: Die lamelläre Knochensubstanz ist sehr gut 
entwickelt, dagegen ist die geflechtartige, welche tieferblau gefärbt ist, 
stark reduziert. Sie ist zwischen Lamellensystemen nur stückweise vor- 
handen. Der periphere Teil der konzentrischen Lamellen um die Gefäß- 
räume herum ist ebenso hell gefärbt wie die periostale Schicht, aber von 
letzterer durch eine Linie scharf abgegrenzt. Die dem Gefäßraum am 
nächsten liegenden Lamellen sind aber tiefblau gefärbt, von den hell ge- 
färbten Lamellen scharf abgehoben und bilden hier auch einen deutlichen 
Mantel. Die Knochenkörperchen in dem tiefblauen lamellären Teil sind gut. 
in dem helleren etwas blasser, in dem geflechtartigen am schwächsten 
gefärbt. 


Die Blutgefäße sind ziemlich zahlreich mit Blut gefüllt. Die Gefäß- 


räume sind eng und enthalten ein fibröses Gewebe. Granulierte Lymph- 
zellen sind spärlich vertreten. Keine Osteoklasten. 


Die helle Zone innerhalb der blaugefiirbter lamellären Schicht sieht 
man in manchen Gefäßkanälen deutlich, aber in anderen fehlt sie ganz. In 
ihrer freien Fläche befindet sich eine Reihe spärlicher, abgeplatteter Osteo- 
blasten. Die Knochenzellen in dieser Zone sind stark gefärbt. 

Interglobularräume sind auch hier kaum festzustellen. 
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Wie wir gesehen haben, besteht die Knochenwand des Hühner- 
labyrinthes wie beim Menschen aus 3 Schichten, der periosta- 
len, mittleren und endostalen. Aber die einzelnen 
Schichten zeigen ganz andere Verhältnisse wie beim Menschen. Die 
peri- und endostale Schicht der Hühner besteht, im 
Gegensatz zu der des Menschen, bei dem die periostale aus geflecht- 
artigem und lamellärem Knochen, die endostale aus geflechtartigem 
Knochen zusammengesetzt ist, aus einer Lage von lamellärem 
Knochen. Die Lamellen laufen meistens der Oberfläche der La- 
byrinthwand parallel. Die endostale Schicht ist aber schmäler als 
die periostale oder fehlt auch manchmal ganz. Die Knochenkörper- 
chen sind klein und zusammengeschrumpft. Hie und da perforieren 
Blutgefäße, meist in Form von Volk mannischen Kanälen, die 
lamelläre Schicht. 


Die mittlere Schicht dagegen zeigt folgende Eigentümlichkeiten: 
Sie besteht aus 2 Arten von KnochensubStanzen, und 
zwar aus geflechtartigem nicht lamellarem und lamellä- 
rem Knochengewebe. Das erste bildet beim jungen Huhn den 
Hauptbestandteil der mittleren Schicht und hat einen unregelmäßi- 
gen Bau. Beim älteren Huhn ist es weniger stark entwickelt. Die 
Knochenkörperchen sind etwas größer wie die der anderen Schich- 
ten, haben schwach gefärbte Knochenzellen und liegen wirr durch- 
einander. Da die Substanz im Hämatoxylin-Eosinpräparate etwas 
blauer gefärbt ist, so kann man sie leicht von der periostalen Schicht 
unterscheiden. Von letzterer wird sie meist durch eine tiefblau 
gefärbte scharfe wellig verlaufende Grenzlinie getrennt. 


Diese Knochensubstanz der mittleren Schicht wird von reich- 
lichen, stark geschlängelten Blutgefiäßen durchsetzt, welche 
ringsum mehr oder weniger große Räume (die Gefäßräume resp. 
Haverssche Kanäle) haben. Die Berrenzung dieser Räume bildet 
eine lamellare Knochensubstanz, welche um den Raum 
konzentrisch, aber nicht nach allen Richtungen gleichmäßig ange- 
ordnet ist und je nach dem Fall eine verschiedene Breite hat. Bei 
jüngeren Hühnern ist sie schmal oder fehlt sie an manchen Stellen 
«sanz, dagegen ist Sie bei älteren breiter und mehrschichtig. Die 
Knochenkörperchen sind etwas reichlicher und größer wie die der 
anderen Teile und haben gut gefärbte Knochenzellen. Sie ordnen 
sich auch um den GefäßBraum herum unregelmäßig konzentrisch. 


Im Hämatoxylin-Eosinpräparat ist de Färbung dieser Sub- 
Stanz wechselnd. Wenn sie schmal] ist, nimmt sie eine mehr oder 
weniger starke blaue Färbung an. Wenn sie aber stark entwickelt 
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ist und aus mehreren Schichten besteht, dann sind nur einige zen- 
trale Lamellen tiefer blau gefärbt, während die peripheren Lamellen 
heller gefärbt sind. Dann sind auch die Knochenkörperchen in den 
helleren Lamellen klein, etwa gleich groß wie die der periostalen 
Schicht. Die Grenze zwischen diesen blauen und hellen Lamellen- 
systemen ist sehr scharf und besteht aus einer tiefblauen Kittlinie. 


Innerhalb der blauen Schicht findet man an der Wand der Ge- 
jäßräume oft einen hellrotenSaumvonosteoiderSub- 
stanz, dessen Deutlichkeit und Ausdehnung je nach dem Alter der 
Hühner verschieden ist. 


Die Gefäßkanäle oder besser Gefäßräume der Laby- 
rinthkapsel beim Huhn sind völlig verschieden von denen beim Men- 
schen. Die Kanäle sind im allgemeinen weit, in manchen Präparaten 
so weit, daß man sie nicht Kanal sondern Raum nennen muß 
(Fall 1 und 4). 


Wenn die Räume besonders weit sind und ringsum keine lamel- 
läre Knochensubstanz zeigen, wie manche Räume bei Fall 1, so 
haben sie an der Wand mehrere Buchten von verschiedener Größe, 
welche direkt in die geflechtartige Knochensubstanz eindringen. In 
diesen Buchten findet man oft Riesenzellen, also richtige Osteo- 
klasten, meistens aber kubische einkernige Zellen in großer Zahl, 
welche wahrscheinlich einkernige Osteoklasten (nach Axhausen) 
darstellen. Wir haben also hier die typischen Zeichen laku- 
närer Resorption. 


Bei solchen Stellen findet man manchmal an der nächstliegenden 
Wand der Buchten auch hell- oder dunkelrote Säume. Diese Erschei- 
nung zeigt, daß die Resorption und Apposition Hand in 
Hand gehen. 


Der Reichtum an Gefäßräumenbzw.an Blut- 
gefäßBen ist auch aufiallend. Da die Gefäßräume mit ihren um- 
gebenden blaugefärbten Knochenlamellen die Grundsubstanz der 
Kapsel durchsetzen, zeigt die Schnittfläche in dem Teil, in welchem 
die Labyrinthkapsel verdickt ist (wie die Wand der Schnecke, die 
Umgebung des inneren Gehörganges, die Einkerbungsstelle zwischen 
Schnecke und Mittelstück), ein eigenartiges Bild (Fig. 6). Dieser 
Reichtum an Schnittflächen geschlängelter, weiter Gefäßräume so- 
wie die unregelmäßige Anordnung geflechtartiger und lamellärer 
Knochensubstanz stellt ein der Otosklerose sehr ähnliches Bild dar. 


Der Inhaltder Gefäßräume ist je nach der Weite der- 
selben sehr verschieden, aber eigentiimlich ist, daß die Labyrinth- 
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kapsel markhaltig ist. In dem Präparat von Fall 1 enthalten sie 
rings um die Blutgefäße reichlich fibröses Gewebe mit wenigen 
Bindegewebszellen und wenigen granulierten Markzellen. Nicht 
selten werden auch Riesenzellen gefunden. Deshalb erscheint der 
Knochen nicht wie ein kompakter, sondern wie ein markhaltiger 
netzartiger Knochen mit fibrrösem Mark. Bei den Fällen 3 und 5 ist 
der Inhalt aber ärmer an zelligen Elementen und besteht hauptsäch- 
lich aus fibrösem Gewebe ohne Riesenzellen. In dem Präparat 
Fall 4 (3 Jahre) findet man aber sehr reichliche Iymphoide Mark- 
zellen. Hier bildet der Inhalt richtiges Iymphoides Mark, aber es 
finden sich keine Riesenzellen. 


Die Osteoblasten an der Wand der Gefäßräume sind in 
jingerem Alter außerordentlich reichlich und groß und bilden eine 
sog. Cambiumschicht nach Billroth. Aber bei den älteren Hüh- 
nern sind sie sehr spärlich, klein und abgeplattet. 


Die Interglobularräume sind in der Labyrinthkapsel 
des Huhnes zwar auch deutlich vorhanden, sind aber sehr spärlich 
und ganz anders verteilt wie beim Menschen und bieten morpholo- 
gisch ein ganz anderes Bild dar. Es ist durchaus wahrscheinlich, 
daß sie anders entstehen als die der menschlichen Labyrinthkapsel, 
da ja auch die enchondrale Ossifikation des Röhrenknochens des 
Huhnes nach einem prinzipiell anderen Typ vor sich geht als beim 
Menschen (Lubosch). Genaues darüber muß erst noch erforscht 
werden. 


Aus allen: diesen Befunden schließe ich, daß die Labyrinthkapsel 
der Hühner einen anderen Bau wie die des Menschen hat, und zwar 
in folgenden Punkten: 


1. Die endostale und periostale Schicht ist beim Huhn rein lamel- 
lär (beim Menschen geflechtartig und lamellär). 


2.Die Mittelschicht ist ganz anders gebaut und unterscheidet 
sich von der des Menschen 


a) durch den enormen Reichtum an Blutgefäßen, 
b) durch große Weite der Blutgefäßräume, 


c) durch den Inhalt der Gefäßräume, das fibröse Mark, das 
Iymphoide Mark, relativ reichliche Riesenzellen usw., 


d) durch die komplizierte unregelmäßige Anordnung der 
Knochensubstanz und ihre verschiedene Färbungseigen- 
tümlichkeit gegen Hämatoxylin-Eosin, die deutlich am ge- 

- flechtartigen und lamellären Knochen ist, 
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e) durch die andere Bildung und Verteilung der Interglobu- 
larräume. 


All diese Eigentümlichkeiten zusammen geben histologische Bil- 
der, welche denen der Otosklerose gelegentlich außerordentlich ähn- 
lich sind, denn auch bei der sog. Otosklerose finden wir großen 
Reichtum an Blutgefäßen, enorme Weite der 
Blutgefäßräume, fibröses Mark, geflechtarti- 
gen Knochen usw. Ob diese Bilder nur für die drei ersten 
Lebensjahre des Huhns charakteristisch sind, oder ob sie auch in 
ähnlicher Weise in späteren Lebensjahren vorkommen, läßt sich an 
Hand meiner Präparate nicht feststellen, da mir Hühner, die älter als 
3 Jahre waren, nicht zur Verfügung standen. Ebensowenig läßt sich 
aussagen, ob die Labyrinthkapsel bei älteren Hühnern einen Bau 
zeigt, welcher der normalen Labyrinthkapsel des erwachsenen Men- 
schen ähnlich ist. Die Feststellung letzterer Tatsachen muß weiteren 
Untersuchungen an größerem Material vorbehalten bleiben. 


Hierzu kommt noch, daß ohne Zweifel, wie aus dem Protokoll 
hervorgeht, Altersunterschiede vorhanden sind, insofern 
die blau gefärbten Partien in der Mittelschicht beim 3jährigen Huhn 
viel reichlicher sind als beim 6monatlichen Huhn. Dies geht klar 
aus einem Vergleich der beiden Figuren (Fig. 3 und 6) hervor. Wir 
sehen in der letzteren (älteres Huhn) reichliche Gefäßentwicklung 
und um die Gefäße herum die blauen Mäntel, welche das ganze Bild 
beherrschen und viel reichlicher sind als in Figur 3. Hier (jüngeres 
Huhn) sehen wir kaum eine Andeutung dieser blau gefärbten Masse. 
Ob es hier allein die Altersunterschiede sind, ist vorläufig nicht zu 
sagen. Systematische Untersuchungen an Hühnern verschiedenen 
Lebensalters müßten das aufklären. 


Eines geht aber klar schon aus diesen Untersuchungen hervor, 
daß die Wittmaacksche experimentelle Otoskle- 
rose keine Otosklerose ist. Denn es unterliegt keinem 
Zweifel, daß die von ihm als otosklerotisch geschilderten und abge- 
bildeten Befunde ganz genau in der gleichen Weise in normalen 
Hühner-Labyrinthen zu finden sind, d. h. die ganzen Wittmaack- 
schen „pathologischen“ Befunde sind als normale anzusehen. Ver- 
gleichen wir z. B. seine Figuren 37 und 40 mit meinen Figuren 3 und 
6. so wird jeder unbefangene Beschauer sagen, daß hier die gleichen 
Bilder vorliegen. Es ist eben zweifellos, daß die Labyrinthkapsel 
des Huhnes bei den einzelnen Individuen verschieden gebaut ist, ob 
Alters- oder Rassenunterschiede hier eine Rolle spielen, ist vorläufig 
nicht zu sagen. Was für merkwürdige Dinge man in dieser Be- 
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ziehung erlebt, lehrt uns folgende Beobachtung. Bei einem anschei- 
nend völlig normalen starken Huhn fand ich beiderseits einen ganz 
abweichenden Bau der Labyrinthkapsel, welche hier kurz geschil- 
dert sei: 


Fall 6. (Protokoll Nr. 43.) Erwachsenes Huhn. (Fig. 7.) 


Das Huhn wurde am rechten Ohr zu einem anderen Zweck operiert 
ohne Verletzung des Sinus. Während der Lebenszeit keire nennenswerten 
Erscheinungen. Nach der 5. Woche getötet. 


Autopsie: Keine Anomalien im ganzen Körper und besonders keine 
tuberkulösen Erkrankungen. l 


Die Labyrinthkapsel zeigt beiderseits ganz denselben Bau, abgesehen 
von dem Operationsherde. Die peri- und endostale Schicht zeigt wie bei 
anderen Fällen eine lamelläre Anordnung. Die mittlere Schicht zeigt inso- 
fern eine besondere Beschaffenheit, als sie nicht aus kompaktem Knochen, 
sondern aus markhaltiger, geflechtartiger Knochensubstanz besteht (Fig. 9). 
An manchen Stellen sind die Markräume so weit, daß das Knochen- 
mark den Hauptbestandteil der Labyrinthwand bildet. Es handelt sich 
nicht um fibröses, sondern um Iymphoides Mark, das sehr reichlich Blut- 
gefäße und zellige Elemente enthält. Letztere bestehen aus Leukozyten 
von verschiedener Größe und Art, Myelozyten, Erythroblasten und reich- 
lichen Riesenzellen. Die Riesenzellen befinden sich zumeist an der Wand 
des Markraumes und bilden hier typische Lakunen. In erster Linie wird 
aber die Randzone der Markräume durch eine deutliche Tapete von Osteo- 
blasten (s. u.) gebildet. Die Knochensubstanz dieses Teiles der Labyrinth- 
wand ist stark reduziert und bildet keinen massiven Knochen, sondern ein 
Netz von Balken. Die Balken bestehen aus zwei Teilen, einem tiefblau 
gefärbten, geflechtartigen, zentralen und einem heller gefärbten lamellären 
Teil, der den ersteren umgibt. Die Knochenkörperchen sind in beiden Tei- 
len relativ gut gefärbt, in den helleren etwas deutlicher. An den lamellä- 
ren Knochen schließt sich eine dicke Lage osteoiden Gewebes an, welches 
von einer Reihe großer kubischer Osteoblasten umrahmt wird. Sie wird 
an manchen Stellen durch kleine oder große Osteoklasten unterbrochen und 
es bildet sich dort eine typische Lakune (s. 0.). 


Einen normalen kompakten Bau ohne Vorhandensein großer Mark- 
räume findet man jedoch auch an manchen Stellen, und zwar nur in der 
Bogengangswand. Diese bestehen aus lamellären Knochen. 

Es handelt sich also hier um das Auftreten von riesigen 
Markräumen innerhalb der Labyrinthkapsel mit Iymphoidem 
Mark im Inneren und schönem Osteoblastensaum am Rande. Letz- 
terer wieder war umrahmt von einer dicken Lage von osteoider 
Substanz und jugendlichem Knochen, ein Bild, welches völlig ab- 
weicht von dem mir bisher bekannten und welches ich nur einmal 
unter 50 Fällen gefunden habe. Welche Bedeutung diesem Befunde 
beizumessen ist, kann ich nicht sagen. Er lehrte jedoch, wie vor- 
sichtig derartige Bilder aufzufassen sind. 


u ie 
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II. 
Eigene experimentelle Versuche. 


Die erste Versuchsreihe. 


Die Zerstörung des Sinus ext. am horizontalen Bogengang. 

Die Haut wurde vom Tuber occipitale lateralwärts bis oberhalb 
der Ohröffnung durchschnitten. Das Periost wurde abgelöst. Ober- 
halb des Gehörganges wurde der Schädelknochen abgemeißelt und 
die Knochenbälkchen mit einer feinen Pinzette vorsichtig entfernt. 
Eine kurze Strecke des horizontalen Bogenganges mit durchschim- 
merndem Sinus ext. wurde ohne Verletzung seiner knöchernen Wand 
prapariert. Dann wurde der Sinus samt der Knochenwand mit 
einer feinen Pinzette vorsichtig zerquetscht. Dabei trat eine ziem- 
lich starke Blutung ein, welche durch den Druck mit einem Tupier 
gestillt wurde. Nach der Blutstillung wurde die Wunde mit oder 
ohne Gazetampon mit dem Periost und der Haut bedeckt und dann 
vernäht. 

Die Operation habe ich nur einseitig gemacht und beiderseits 
untersucht. 6 Hühner wurden in dieser Weise behandelt, es genügt 
jedoch, 1 Protokoll dieser Reihe hier wiederzugeben, da bei allen 
6 das gleiche Resultat zu verzeichnen ist. 

Fall 7. (Protokoll Nr. 5.) Ein erwachsenes Huhn. 

20. 2. links operiert. Mit Tampon zugenäht. Lebt rach der Operation 


munter. Gar keine Erscheinungen. Nach 4 Wochen getötet. 
Autopsie: Die Operationswunde gut vernarbt. 


Histologische Untersuchung: Links. Am Operationsherde fand man 
ein von der Narbe und dem Granulationsyewebe eingeschlossenes Stück 
Gaze. In diesem Narbengewebe fand eine Knochenneubildung statt. Die 
Ohrhöhle zeigt fast gar keine Entzündung. 


Der horizontale Bogengang ist an dem äußersten Teil zerstört und, 
wo sich keine eigene Kapselstruktur zeigt, von geflechtartigem Knochen 
ersetzt. Der Sinus ext. ist verschwunden. Der perilymphatische Raum ist 
derb bindegewebartig verdickt. Der endolymphatische Raum zeigt keine 
Veränderung. Im anderen Bogengang ist weder im Lumen noch in der 
Kapsel eine Veränderung. 


Auch die Labyrinthkapsel zeigt außer der Operationsstelle gar keine 
Veränderung. Es besteht gar keine nennenswerte Differenz zwischen die- 
sem Fall und Fall 3. Die Gefäßräume sind etwas weiter wie bei Fall 3. 
Die Lamellenanordnungen, die Färbungseigentürnlichkeiten und der Inhalt 
der Gefäßräume sind in beiden Fällen gleich. Im Kreuzteile ist auch keine 
Veränderung. 


An dem durch die Operation zerstörten Teil ist die alte Labyrintlikapsel 
lakunär resorbiert. An dieser Stelle erfolgt von neuem ein Knochen- 
neubildungsprozeB, es ist aber kein kompakter, sondern ein spongiöser. 
markhaltiger Knochen mit lymphoidem Mark. 
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Rechts ganz derselbe Befund mit Ausnahme der auf der linken Seite 
beobachteten Operationsveränderungen. 

Es sind nur 6 Hühner, welche ich nach dieser Methode operierte. 
Sie sind im Laufe von 3 Tagen bis 4 Wochen getötet und unter- 
sucht worden. Bei allen diesen Fällen finde ich keine Veränderun- 
gen, die der Herderkrankung der menschl. Labyrinthkapsel eigen 
sind, sondern nur die Veränderungen, die direkt durch die Operation 
hervorgerufen wurden, d. h. die infektiösen resp. nicht infektiösen 
entzündlichen Veränderungen und die Resorption resp. die Regene- 
rationserscheinungen der zerstörten Knochenteile, also keine Ver- 
änderungen, die durch venöse Stauung verursacht worden sein 
können. 

An den von dem Operationsherde entfernten Teilen des Laby- 
rinthes befinden sich keine Abweichungen vom den normalen oben 
beschriebenen Fällen. An dem großen Kreuz, wo bei dieser Operation 
die venöse Stauung am stärksten sein muß, finde ich ebenfalls keine 
Veränderungen in der Labyrinthkapsel. 


Alle die Bilder, von denen Wittmaack schreibt, wie Re- 
sorptionsvorgänge mit Osteoklasten, hellrote Knochensäume, die 
Wittmaack durch Halisteresis entstanden glaubt, die 
wir aber fiir Appositionsvorgänge halten, die blauen Mäntel, die 
markhaltigen, relativ weiten Gefäßräume, die Osteoidsäume mit 
Osteoblasten, alles das konnten auch wir bei diesem Stauungsversuch 
bemerken. Wir sahen aber nirgends Bilder, die sich in dieser Hin- 
sicht anders verhielten, als bei der vorher geschilderten Labyrinth- 
kapsel normaler Hühner. Somit ist kein Grund vorhanden, die Bil- 
dung auf Stauung zurückzuführen. 


Die zweite Versuchsreihe. 


Die Unterbindung des R. ext. Sin. ant. außerhalb des Schädel- 
knochens. 


(Wittmaacks Versuch.) 


Der Hautschnitt läuft hinten am Schädel, von der Medianlinie 
nach unten lateralwärts bis hinter die Ohröfinung. Die Nacken- 
muskeln werden an dieser Stelle durchschnitten. Hier findet man 
eine starke Vene (V. jugul. inf.), die den lateralen Teil des occipito- 
vertebralen Bandes durchbohrt und auf dem Periost der. hinteren 
Fläche des Schädelknochens anliegt. Kaum hat sie das Ligament 
durchbohrt, empfängt sie eine schwache, von obenher kommende 
Vene (R. ext. s. a.). Die Vene liegt unter dem Periost und tritt erst 
in der Nähe der V. jugul. int. aus dem Periost heraus. 
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Ich habe diese Vene in der Nahe der Verbindungsstelle mit der 
V. jugul. zweimal unterbunden und zwischen diesen beiden Ligatu- 
ren durchschnitten. Dabei muß das Periost und das Ligament vor 
Verletzung geschiitzt werden. Die Muskeln und die Haut werden 
vernäht. 


Nur die rechte Seite wurde operiert und das Labyrinth wurde 
beiderseits untersucht. 


Um die agonale venöse Stauung zu vermeiden, habe ich ein- 
fach den Hals durchgeschnitten. 


6 Fälle wurden auch in dieser Weise operiert; um eine Wieder- 
holung zu vermeiden genügen 2 Protokolle. Die Zeit zwischen 
Operation und Tod betrug 1—10 Tage. 


Fall 8. (Protokoll Nr. 12.) Ein erwachsenes Huhn. 


Bei der Operation wurde die Wirbelhöhle unabsichtlich verletzt. Da- 
bei entstand eine starke Blutung. Am nächsten Tage wurde es tot aui- 
gefunden. 


Autopsie: Starke Hyperämie der Hirnhäute. Sonst keine Todesursache 
zu finden. Keine Venenanomalien am Kopfe. 


Histologische Untersuchung: Durch Hämatoxylin-Eosinfärbung nimmt 
das Präparat im allgemeinen mehr blaue Tönung an. Die überall starke 
Blutfüllung in den Blutgefäßen ist auffallend. Die Gefäßräume sind enorm 
weit, enthalten fibröses Mark mit spärlichen Bindegewebzellen und wenigen 
Leukozyten. In manchen Räumen findet man zahlreiche granulierte proto- 
plasmareiche Markzellen. Riesenzellen werden auch nicht selten in Buchten 
der Räume gefunden. 


Die blauen Höfe um die Gefüßräume herum sind sehr deutlich und 
zıemlich breit. Der rote Saum an der Raumwand ist auffallend breit und 
sein peripherer Teil ist dunkler gefärbt. Im allgemeinen ist das histologi- 
sche Bild sehr ähnlich dem Fall 4, welchem aber Riesenzellen in den Gefäß- 
räumen fehlen. 

Die Piagefäße sind stark hyperämisch, zeigen aber keine zellige 
Infiltration. 


Beiderseits ganz der gleiche Befund. 


Fall 9. (Protokoll Nr. 28.) Ein erwachsenes Huhn. 
10 Tage nach der Operation getötet. 


Weder makroskopische noch mikroskopische Veränderungen. Die Ge- 
fäßräume scheinen etwas weiter zu Sein, zeigen jedoch keinerlei Stauungs- 
erscheinungen. Die zelligen Elemente sind nicht vermehrt. 

Der rechte obere Bogengang hat in seinem vorderen Schenkel einen 
kleinen ostitischen Herd, in dem sich einige vergrößerte Gefäßräume mit 
vermehrten zelligen Elementen und mehreren Riesenzellen in einigen 
Buchten befinden. 


Wie aus der Schilderung der normalen anatomischen Bilder zu 
vermuten war, kann die Unterbindung einer verhältnismäßig klei- 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XX. H. 1/2. 9 
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nen Vene, wie es der R. ext. s. ant. ist, keine Störung des venösen 
Abflusses im ganzen Labyrinth zur Folge haben. Besonders ist 
keineswegs anzunehmen, daß die einfache Unterbindung des R. ext. 
s. a. der einen Seite eine venöse Stauung im Labyrinthderande- 
ren Seite und demzufolge so große Veränderungen der Laby- 
rinthkapsel hervorruft, wie sie Wittmaack beschreibt und auf die 
angebliche Stauung beziehen zu dürfen glaubt. Trotzdem also eine 
Stauung nach den Beobachtungen an normalen, nicht operierten 
Hühnern von vorne herein unwahrscheinlich und damit die Aussicht 
auf eine Einwirkung auf den Labyrinthknochen gering schien, habe 
ich an 6 Hühnern zur Kontrolle dieselbe Operation wie Witt- 
maack gemacht. Da alle Fälle erwachsene Hühner waren, zeigen 
die histologischen Beiunde außer dem Fall 8 untereinander und auch 
gegenüber den normalen Fällen von 2—3 Jahre alten Hühnern keinen 
großen Unterschied. 


Sie haben keine Zeichen von venöser Stauung. Die Blutgefäße 
sind normal gefüllt. Keine ödematöse Aufquellung der Weichteile 
und auch des Knochens ist konstatierbar. Im Laufe von 1—10 Tagen 
konnte ich keine Vermehrung und Vergrößerung der Osteoblasten, 
kein verstärktes Auftreten der Riesenzellen, keine Vergrößerung der 
rcten Säume und blauen Höfe um die Gefäßräume herum, keine Er- 
weiterung der Gefäßräume, kurz keine jener Veränderungen, welche 
Wittmaack als erste Anfangserscheinungen der Herderkran- 
kung bezeichnet hat, finden. 


Nur bei Fall 8 findet man etwas Eigentümliches. Hier finden 
Resorptions- und Appositionsprozesse gleichzeitig statt (Fig. 10). 


Die Weite der Gefäßräume, die starke Blutfüllung der Blu 
gefäße, die deutlichen blauen Mäntel und roten Säume, das Auftreten 
der Riesenzellen, die Wucherung der Osteoblasten geben dem Bilde 
eine große Ähnlichkeit mit der menschlichen Otosklerose. Wenn es 
aber wirklich eine Otosklerose ist, muß man sagen, daß sie durch 
cine andere Ursache als durch die venöse Stau- 
ung hervorgerufen wurde, da das Präparat von dem Huhn nicht 
ganz einen Tag nach der Operation hergestellt wurde. Es ist un- 
möglich, daß in einem Tage solche starken Veränderungen im Kno- 
chen stattfinden können. Es ist klar, daB diese Veränderungen oder 
besser histologischen Befunde mit der venösen Stauung in gar kei- 
nem Zusammenhang stehen. Sogar bei einem normalen Huhn kann 
man einen ähnlichen Befund finden wie bei Fall 4. Dieser Fall hat 
jedoch zahlreiche Riesenzellen. Was die Vermehrung der Riesen- 
zellen verursacht hat, ist mir unbekannt. 
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Die dritte Versuchsreihe. 


Die Unterbindung der V. jugul. int. mitsamt dem R. ext. Sin. ant. 
und dem R. sin. ext. 


Der Haut- und Muskelschnitt ist wie beim 2. Versuch. Die 
Vena jugul. int. wird bloßgelegt und distalwärts bis zur Fazialis- 
mündung präpariert. Zuerst wurde der R. ext. sin. ant. unterbunden 
und durchschnitten, wie beim 2. Versuche. Dann wird der aus dem 
Fazialisloch kommende Ast vom S. ext. unterbunden und durch- 
geschnitten. Zuletzt wird derStamm an 2Stellen abgebunden und da- 
zwischen durchgetrennt. Die Haut- und Muskelnaht ist wie ge- 
wöhnlich. i 

Diese Operation habe ich ebenfalls nur an der rechten Seite 
gemacht. Im Laufe von 1—35 Tagen habe ich den Tieren den Hals 
 durchgeschnitten. 14 so behandelte Fälle habe ich mikroskopisch 
untersucht, alle mit den gleichen Resultaten, deshalb möchte ich hier 
nur 2 Protokolle mitteilen. 


Fall 10. (Protokol! Nr. 21.) Ein gesundes erwachsenes Huhn. 
Bei der Operation große Blutung. Nach 2 Tagen tot aufgefunden. 


Autopsie: Keine Veränderung im Körper und auch im Kopfe. Als 
Todesursache muß die Blutung angenommen werden. 


Histologie: Die Wand des Vorhofes hat ein sehr ähnliches Bild wie 
Fall 4. Die blaue Tönung der mittleren Schicht ist auffallend stark. Diese 
blaugefärbte Knochensubstanz wird von den sich schlängelnden, ziemlich 
weiten Gefäßräumen durchsetzt. So ist das Bild sehr kompliziert. Die 
Blutgefäße im ganzen Präparat sind strotzend mit Blut gefüllt und erwei- 
tert. Die Geiäßräume enthalten zartes fibröses Bindegewebe mit spärlichen 
Bindegewebszellen und mit einzelnen granulierten Markzellen. Die Osteo- 
blasten sind teils vergrößert und vermehrt, teils abgeplattet. Osteoklasten 
sind keine vorhanden. Die blauen Mäntel sind sehr deutlich und zeigen 
immer eine geschichtete Struktur. Auch nach weiterer Entkalkung des 
Schnittes 2 Tage in 5proz. Salpetersäure gehen sie nicht weg. Die hellrote 
homogene Zone innerhalb des blauen Knochens ist nicht stark entwickelt, 
doch deutlich vorhanden. 


An der hinteren Wand des inneren Gehörganges und den anschließen- 
den Teilen der Schnecke ist die periostale Schicht in toto verschwunden und 
die stark verbreitete mittlere Schicht liegt direkt dem Periost an (s. Fig. 11). 
Die Knochenoberiläche ist uneben. Der ganze Knochen besteht hauptsäch- 
lich aus einer geflechtartigen Knochensubstanz, welche von reichlichen 
Gefäßkanälen durchsetzt wird. Diese sind von den etwas blauer gefärbten 
lamellären Knochensubstanzen umgeben. 


Links an der nicht operierten intakt gelassenen Seite derselbe Befund 
wie rechts; auch hier grenzt die beschriebene mittlere Schicht direkt an 
die Wand des inneren Gehörgangs an. 


gt 
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Fall 11. (Protokoll Nr. 18). Ein erwachsener Hahn. 

5 Wochen nach der Operation getötet. 

Die blaue Tönung ist stärker. Die Entwicklung der lamellären 
Knochensubstanz ist stark und die blauen Mäntel sind auffallend. Die 
(iefäBräume sind ziemlich weit und haben ein fibröses Gewebe mit Mark- 
zellen. Das ganze Bild ist dem Fall 4 verwandt. 

Durch diesen letzten Versuch wollte ich feststellen, ob die starke 
venöse Stauung, wie sie durch die Unterbindung der V. jugul. int. 
hervorgeruien wird, irgendeine Veränderung in der Labyrinthkapsel 
zur Folge haben könne, und wenn, was für Veränderungen statt- 
finden würden. Durch diese Operation glaubte ich, daß die ganze 
Schädelhöhle einer starken venösen Stauung unterliegen müsse. 
Aber wider Erwarten habe ich gefunden, daß bei dieser Operation 
die venöse Stauung keine dauernde, sondern nur eine vorüber- 
chende ist. Unter diesen 14 Fällen findet man nur bei einigen 
Fällen, welche aus den ersten Wochen nach der Operation stammen. 
Veränderungen als Folge der venösen Stauung. Diese Verände- 
rungen sind aber nur hochgradige Blutfülle, Erweiterung der Blut- 
zefäße und Öödematöse Durchtränkung der Hirnhaute sowie des häu- 
tigen Labyrinthes. Bei Hühnern, die mehr als 3 Wochen nach der 
Operation getötet wurden, finden wir keine nennenswerten Zeichen 
oder Spuren der venösen Stauung mehr. 


Sonst habe ich bei meinen 14 untersuchten Fällen keine nennens- 
werten Veränderungen gesehen. Nur zufällig, ja zufällig sage ich, 
weil es nur ein einziger Fall unter 14 war, habe ich ein eigentüm- 
liches Bild bei Fall 10 gefunden, bei dem an der Wand des inneren 
Gehérganges sich ein der Otosklerose ähnlicher Herd befand (Fig. 
11). Das ganze Bild hat große Ähnlichkeit mit dem sich im End- 
stadium befindenden Herd der Otosklerose und stimmt mit dem, was 
Wittmaack den Höhepunkt der experimentellen Otosklerose 
nennt, überein. Aber natürlich fchlt ihm jener Umbauprozeß, wel- 
chen Manasse siebförmige Durchlöcherung nennt. Außerdem 
kann man, wenn auch sehr schwach, um die Gefäßräume herum, eine 
deutliche lamelläre Knochenschicht erkennen. Dieses Bild zeigt uns, 
daß hier ein anderer Prozeß wie bei der Otosklerose im Gange ist. 
Denn bei der Otosklerose entsteht die neue geflechtartige Knochen- 
substanz im alten lamellären Knochen. Dagegen wird bei dem vor- 
liegenden Präparat die neue lamelläre Knochensubstanz auf Kosten 
ces alten geflechtartigen Knochens rings um die Gefäßräume herum 
gebildet. Es handelt sich also gerade um den umgekehrten Vorgang 
wie bei der sog. Otosklerose. Untersucht man aber das Präparat ge- 
nauer, so kann man sich davon überzeugen, daß dieser Befund nicht 
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anders ist wie bei der normalen Labyrinthwand wie bei Fall 4. 
Zwischen beiden Präparaten gibt es keine besonderen Unterschiede, 
es seien denn solche gradueller Art, welche sich auf den Reichtum 
an geflechtartigen Knochen, an Gefäßräumen und auf den Inhalt der 
Räume beziehen. Eine Otosklerose liegt also auch hier nicht vor. 
Es erscheint mir mehr als zweifelhaft, ob es sich überhaupt um einen 
krankhaften Prozeß handelt, der dann aber sicher nicht mit der 2 
Tage vor dem Tode vorgenommenen Operation zusammenhängen 
könnte. Ich glaube eher, daß es sich um irgendein Stadium des 
normalen Umbauprozesses der Labyrinthkapsel des Huhnes handelt. 

Unter den anderen 14 Fällen, und zwar im Laufe von 1 Tag bis 
5 Wochen, konnte ich keine nennenswerte Veränderung konstatieren. 
Stauungserscheinungen waren nur bei Hühnern, die wenige Taxe 
nach der Operation getötet wurden, vorhanden. und zwar in den 
Weichteilen und nicht in den Knochen. Die Stauungen waren in 
wenigen Tagen ausgeglichen worden, ohne Spuren, wie Gewebs- 
wucherung, Pigmentablagerung, Knochenneubil- 
dung usw., zu hinterlassen. 

Nach unseren Untersuchungen hat sich nun ergeben, daß mit 
und ohne Stauung die Labyrinthkapsel des jungen Huhnes ganz all- 
gemein anders ist als die des alten. Es lag nun nahe, zu untersuchen, 
wie die Prozesse aussehen, die die Labyrinthkapsel, welche für das 
junge Huhn typisch ist, zu der Labyrinthkapsel umbauen, welche für 
das alte Huhn typisch ist. 

Sieht man die ganze Reihe meiner Präparate durch, so ist auf- 
lallend, daß die Labyrinthkapsel des Muhnes je 
nach dem Fall verschiedene histologische Be- 
funde zeigt, wie wir es in dem Teil dieser Arbeit über die nor- 
male Anatomie schon besprochen haben. 

Bei Hühnern findet auch ein Umbauprozeß statt, und zwar 
in anderer Art als beim Menschen, da die Labyrinthwand anders 
gebaut ist. Die mittlere Schicht der Labyrinthkapsel beim Huhn 
zeigt zuerst einen geflechtartigen Bau, im Gegensatz zu der mensch- 
lichen Labyrinthkapsel, der teils durch innere Resorption teils durch ` 
andere Vorgänge zerstört wird. Hingegen wird aber der lamelläre 
Knochen im Umkreis der Markräume durch die lebhafte Tätigkeit 
der Osteoblasten neugebildet. Fall 1 zeigt das Stadium der Resorp- 
tion. Bei ihm ist die außerordentliche Weite der Markräume oder 
Haversschen Räume auffallend. Der Raum ist durch die Resorp- 
tion im Umkreis der Blutgefäße gebildet worden, ist unregelmäßig 
gestaltet, hat buchtige Ränder und enthält außer Blutgefäßen zell- 
reiches fibröses Mark, mit wenigen Riesenzellen. Die großen Osteo- 
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blasten reihen sich unmittelbar an die Wand des Raumes wie ein 
Epithel. Hier findet auch schon die starke Knochenneubildung statt, 
auf welche der hellgefärbte Saum des osteoiden Gewebes hinweist. 

Die Knochenneubildung geht weiter vor sich, aber Immer mit 
dem Resorptionsprozeß Hand in Hand. Einerseits wird die erst- 
gebildete geflechtartige Knochensubstanz resorbiert und andererseits 
wird der lamelläre Knochen um die Gefäßräume herum gebildet. 
So ist beim jungen Huhn der geflechtartige Knochen, beim alten da- 
gegen der lamelläre Knochen stärker hervorgetreten. 

Alle Präparate von meinen 50 Hühnern außer einigen Aus- 
nahmefällen (Fall 4, 8, 10) überschreiten diese Grenzen nicht. Die 
von jungen Hühnern stammenden Präparate zeigen ein Aussehen, 
wie wir es im Protokoll des Falles 1 niedergelegt haben, dagegen 
entsprechen die anderen von erwachsenen oder alten Hühnern (das 
Alter kenne ich nicht genau) dem Protokollbefund des Falles 5. 

Bei den Ausnahmefällen (Protokolle 4, 8, 10) findet man große 
Ähnlichkeit mit denen der jungen Hühner, trotzdem sie von er- 
wachsenen Hühnern herstammen. Sie haben alle verschiedene 
Eigenschaften, stimmen aber in mehreren Punkten überein: Sie 
haben alle weite markhaltige Gefäßräume, welche granulierte Myelo- 
zyten von verschiedener Größe haben, das osteoide Gewebe ist gut 
entwickelt; der geflechtartige Knochen bildet den Hauptbestandteil 
der mittleren Schicht, während der lamelläre Knochen stark in den 
Hintergrund tritt; dieser lamelläre Knochen ist blau gefärbt und 
bildet die sog. blauen Buckel; mehrkernige Osteoklasten findet man 
nur bei Fall 8. Sie stimmen mit dem, was Wittmaack ein 
Höhenstadium der experimentellen Hiihner-Otosklerose nennt, über- 
ein, aber daß sie mit der venösen Stauung in keinem Zusammenhang 
stehen, bewies ich schon. Vielleicht handelt es sich um eine Ver- 
spätung des physiologischen Umbauprozesses der Labyrinthkapsel. 
Da sie ein so breites osteoides Gewebe haben, zeigt sich uns der 
lebhafte KnochenneubildungsprozcB, der sich bei ihnen vollzieht. 

Daß sie eine Otosklerose sind, was ja nach unseren Versuchen 
schon an sich unwahrscheinlich ist, hat O. Mayer widerlegt mit 
folgenden Gründen: 

1. Die Erkrankung tritt hier nicht herdförmig auf, während sie 

bei Otosklerose immer herdförmig ist; 

2.der Umbauprozeß des Knochens und die Bildung eines un- 

reifen geflechtartigen Knochengewebes fehlen. 

Von dem nicht herdförmigen Auftreten nimmt Wittmaack 
an, daß, da die Labyrinthkapsel der Hühner anders verknöchere, als 
die des Menschen, die Veränderung nicht zirkumskript sondern 
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diffus auftrete. Er behauptet weiter, daß die Veränderungen auch bis 
an den kompakten Knochen des Schädels komme. Manasse 
schreibt ebenfalls, daß die Erkrankung in diffuser Weise auftrete, 
aber nur in der Schneckenkapsel. Deshalb sind hier keine Merk- 
male einer Unterscheidung zu verzeichnen. 

Was den Umbauprozeß anbetrifft, hat O. Mayer recht. Bei 
der Otosklerose der menschlichen Labyrinthkapsel ist der zuerst 
neugebildete Knochen ein geflechtartiger, dagegen ist es bei diesen 
Präparaten der Hühner umgekehrt. Hier ist die alte Knochen- 
substanz keine lamelläre, sondern ein unreifer, geflechtartiger 
Knochen, während der neugebildete Knochen lamellärer Natur ist. 
Die blaue Schicht um die Gefäßräume herum hat immer einen schö- 
nen lamellären Bau. 

Außerdem erfährt der neugebildete Knochen bei Hühnern keinen 
weiteren Umbau, während dies bei Otosklerose der Fall ist. Des- 
halb kann man bei Hühnern niemals die von Manasse angegebene 
siebförmige Durchlöcherung beobachten. 

O. May er ist der erste, welcher diese histologischen Verschie- 
denheiten des Baues der Labyrinthkapsel von Hühnern mit dem 
Alter in gewissen Zusammenhang zu bringen versuchte. Er hat 
jedoch nicht ganz recht, da er glaubte, Fig. 40 in dem Witt- 
maackschen Buch stamme von einem jungen, Fig. 41 von einem 
älteren Huhne. 

Nach meinen Untersuchungen sind die im Wittmaack- 
schen Buch zu findenden Abbildung nichts weiter als eine normale 
Labyrinthkapsel, da Fig. 41 meinem Fall 1 (junges Huhn), 40 meinem 
Fall 5 (älteres Huhn), und 39 meinem Fall 4 (Ausnahmefall) ent- 
spricht. Fig. 38 stammt höchstwahrscheinlich von einem alten Huhn. 

Die Wittmaacksche Beschreibung des osteoiden Gewebes 
„auch bei der experimentellen Otosklerose überwiegt im ganzen die 
Neigung zu geflechtartiger Anordnung der knochenbildenden Ge- 
webszellen ohne Auftreten ausgesprochener Osteoblastenreihen“ ent- 
spricht der Labyrinthkapsel des jungen Huhnes bei Fall 1. 

Ich möchte nur noch über die Bedeutung der sog. blauen 
Knochenmäntel in der Labyrinthkapsel des Huhnes einige 
Bemerkungen anschließen. Seitdem Manasse in der Umgebung 
des otosklerotischen Herdes an Gefäßkanälen tiefblaue Knochen- 
buckel fand und sie für den 1. Beginn der Otosklerose hielt, ist der 
Streit um diese blaugefärbte Knochensubstanz nicht mehr verstummt. 
Die Ansichten der Autoren stehen sich heute noch vollständig feind- 
lich gegenüber. Für das Hühnerfelsenbein älterer Tiere müssen wir 
nach unseren Präparaten jedenfalls als feststehend betrachten, daß 
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diese blauen Knochenmäntel etwas durchaus Normales sind und daß 
aus ihrem Vorhandensein auch in großen Mengen ein Schluß aui 
einen krankhaften Vorgang nicht gezogen werden kann. Auch 
haben sie mit der venösen Stauung sicher nichts zu tun, da sie ja bei 
normalen Hühnern genau so oft und zahlreich vorkamen wie bei den 
gestauten. Wir müssen bekennen, daß wir über die Gründe der 
starken Hämatoxylinaffinität gerade dieses Teiles des Knochens gar 
nichts wissen, wie uns ja auch viele andere Färbungsvorgänge, be- 
sonders in der Labyrinthkapsel in ihrer mikrochemischen Ursache 
vollständig unbekannt sind. Jedenfalls kann es sich um eine mangel- 
haite Entkalkung, wie O. Mayer meint, auch nicht handeln, was 
aus meinen vorerwähnten Nachentkalkungsversuchen hervorgeht. 


Trotz der allgemeinen Ansicht, daß die blaue Färbung ein Zei- 
chen von besonderem Kalkgehalt sei — warum ist dann der alte 
Labyrinthknochen stets rot gefärbt? — müssen wir an Manasses 
Ansicht festhalten, daß dieser blaue Knochen jugendlich ist. Als 
Beweis dafür können wir beim Huhn betrachten, daß es, wenn es 
älter wird, seine Hämatoxylinaffinität verliert und sich dann färbe- 
risch ebenso verhält wie der sicher alte Labyrinthknochen. 


Was auch die Ursache und das Wesen der blauen Färbung sein 
mag, der blaugefärbte Knochen beim Huhn ist anders als der blaue 
Knochen im otosklerotischen Herde. Der erstere ist kein pathologi- 
scher sondern ein physiologischer iunger Knochen, der aus osteoidem 
Gewebe nach der Verkalkung neu entstanden ist, einen Teil des 
Haversschen Lamellensystems bildet und im späteren Verlauf 
nicht umgebaut wird, sondern seine Hämatoxylinaffinität verliert. 

Auf den roten Saum an der inneren Wand der Gefäßräume 
beim Huhn legt Wittmaack großes Gewicht. Er ist der Ansicht. 
daß dieser rote Saum mit dem roten Saum an der Wand der Re- 
sorptionsräume im otosklerotischen Herde identisch ist und daß beide 
infolge der durch venöse Stauung ausgelösten Halisteresis resp. 
Thrypsis im v. Recklinghausenschen Sinne des Kalkes be- 
raubte Knochen seien. Diese Ansicht lehnen alle Autoren ab, die 
über die Otosklerose arbeiten. O. Mayer hat sich schon darüber 
ausgesprochen (Mon. f. Ohrenheilk. 54). 

Jeder, der allgemeine Pathologie der Knochen genauer studiert. 
weiß, daß dieses Bild ein osteoides Gewebe zeigt. Fig. 30 und 31 
im Wittmaackschen Buch sind typische Bilder von osteoidem 
Gewebe. 

Der rote Saum beim Huhn ist auch kein pathologisches sondern 
cin beim normalen allgemein zu findendes Bild von osteoidem Ge- 
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webe. Alle Beschreibungen über das osteoide Gewebe, den homo- 
genen Bau, die stark gefärbten dreieckigen oder kugeligen Osteo- 
zyten, die hell- oder dunkelrote Farbe usw. entsprechen in toto dem 
roten Saum beim Huhn. Wir müssen Wittmaack den Beweis 
für eine andere Genese der roten Säume, den er bisher schuldig ge- 
blieben ist, überlassen. 

Auch für seine Behauptung des Wiedererwachensder 
schlummernden Osteozyten müßte Wittmaack erst 
noch den Beweis erbringen. Seine Ansicht widerspricht vollständig 
den Anschauungen fast aller Anatomen und pathologischen Anatomen. 

Als Beispiel für das Zusammentreffen der ver- 
schieden gefärbten Knochenarten möchte ich auf 
meine Abbildung 12 hinweisen, die von einem normalen Huhne 
stammt. Man sieht hier altes, dunkler rotes Knochengewebe von 
geflechtartigem Bau auf der linken Seite der Abbildung, während auf 
der rechten Seite lamellärer Knochen zu sehen ist. In den geflecht- 
artigen Knochen hinein geht ein blauer lamellarer Knochenbuckel, der 
jüngeres Knochengewebe darstellt als der dunkelrot gefärbte gc- 
flechtartige. Der geflechtartige und der blaue Knochen sowie auch 
Teile des lamellären rotgefärbten sind durch eine unregelmäßigc 
Kittlinie scharf abgeschnitten und an diese Kittlinie legt sich ein 
rosa Osteoid an, das nach dem Markraum zu schönste Osteoblasten 
erkennen läßt. Es kann keinem Zweifel unterliegen. daß dieses 
Osteoid von den Osteoblasten neugebildet ist, nachdem der dunkel- 
rote alte und der jiingere blaue Knochen zum Verschwinden gebracht 
waren. Ich kann mir nicht vorstellen, daB ingend jemand auf den 
Gedanken kommen könnte, daß dieses typische jugendliche Osteoid 
mit seinen großen Osteoblastenanlagen ein in Auflösung begriffener 
alter Knochen sein sollte. 

Auch das Vorkommen der Osteoklasten sowohl in Ge- 
stalt von Riesenzellen als auch einkernigen Elementen kann nicht, 
wie Wittmaack meint, als Beweis für einen pathologischen Pro- 
zeß in den Teilen der Hühnerlabyrinthkapsel, in denen sich auch die 
blauen Mäntel befinden, auigefaßt werden. Auch sonst kommen in 
der Labyrinthkapsel des Huhnes solche Osteoklasten vor und betei- 
ligen sich ebenfalls am physiologischen Umbau. Denn trotz des 
relativ geringen Hervortretens der Osteoklasten wird der Knochen 
der Labyrinthkapsel des Huhnes allmählich umgebaut, und der ge- 
flechtartige Knochen wird auch durch den lamellären Knochen er- 
setzt. Das osteoide Gewebe lagert an der inneren Wand der Gefäß- 
räume und bildet später die innerste Lamelle des Haversschen 
Systems. Das Knochenwachstum vollzieht sich also immer an der 
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Wand der Gefäßräume. In diesem Fall aber wird der geflechtartige 
Knochen, der sich um den lamellären Knochen herum ausbreitet, 
resorbiert. Wie soll das geschehen? Um diese Frage zu lösen, 
wollen wir die von Marchand und Bart betonte und von 
Ziegler angenommene Theorie gelten lassen, daß der neue Kno- 
chen expansiv auf Kosten des alten wächst, ohne vorhergehende 
lakunäre Resorption. Neue wachsende lamelläre Knochen drücken 
auf den alten und bringen ihn dadurch zum Schwinden. 


Schiußfolgerungen. 

1. Die Beschreibung von Ewald über den Verlauf des Laby- 
rinthsinus vom Huhn ist nicht ganz richtig. 

2. Die von Wittmaack versuchte Operation am Hiihnerkopf 
kann keine venöse Stauung im ganzen Labyrinth hervorrufen. 

3. Die Labyrinthkapsel des Huhnes zeigt einen anderen Bau wie 
die des Menschen. Gewisse normal vorkommende Unterschiede im 
Knochenbau bei den einzelnen Individuen bedürfen noch weiterer 
Aufklärung. | 

4. Die akute venöse Stauung des Labyrinthes ruft keine nen- 
nenswerten Veränderungen in der Labyrinthkapsel und besonders 
keine otosklerotischen Veränderungen hervor. 

5. Die blauen Mäntel rings um die Gefäßräume sind beim nor- 
malen Hühnerlabyrinth vorhanden und stehen in keinem Zusammen- 
hang mit der otosklerotischen Erkrankung. Sie sind der neugebil- 
dete Teil des lamellären Knochens (jugendlicher Knochen nach 
Manasse). 

6. Der rote Saum, auf welchen Wittmaack großes Gewicht 
legte. ist ein gewöhnliches osteoides Gewebe. 

7. Das Vorkommen der Osteoklasten im Labyrinthknochen des 
Huhnes ist kein pathologischer sondern ein normaler physiologischer 
Vorgang. 
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Erklarung zu den Abbildungen auf den Tafeln V—VIII. 


Fig. 1. Hihnerschädel von hinten; das Dach aufgemacht (halb- 
schematisiert). 

Fig. 2. Rechte Ohrhöhle eines Huhnes (halbschematisiert). 

Cell. = Kleinhirn; Ca. = Canal. anter.; Ce. = Canal. extern.; Cp. = 


Canal. post.; Sa. = Sinus anter.; Se. = Sinus extern.; Sp. = Sinus post.; 
Re. = Ram. ext. sir. ant.; Rm. = Ram. med. sin. ant.; Ri. = Ram. int. sin. 
ant.; Rf. = Ram. ds. sin. ext.; Vii. = Vena jugul. interna; For. mag. = 


Foramen magnum; At. = Atlas. 

Fig. 3. Querschnitt der Schnecke. Vergrößerung. 25/1. Fall 1. Ysjähr. 
normales Huhn. C. H. = Schneckenkanal m. Hörorgan; Kn. = Knorpel- 
reste; F. = Nerv. facialis. 

Fig. 4. Fall 1. 1%sjähr. normales Huhn. Ein Teil der Vorhofswand. 
V. = Vorhof; O. = Ohrhöhle; lamelläre Knochensubstanz ist nur minimal 
an den Gefäßräumen zu sehen. Osteoid deutlich. 

Fig. 5. 2jähr. normales Huhn. Fall 3. Ein Teil der Schneckenwand. 
Vergr. 80/1. C. H. = Schnecke; ig. = innerer Gehörg.; Sch. = Schädelhöhle. 

Fig. 6. 3jähr. normales Huhn. Fall 4. Schneckenwand an der Ein- 
trittsstelle d. Nerv. oct. Vergr. 3011. C. H. = Schnecke; No. = Nerv. 
octavus; sch. = Schädelhöhle. 

Fig. 7. Ein Teil d. Fig. 6. Vergr. 200/1. Deutliche blaue Mäntel u. 
Osteoid. Lymphoide Zellen in weiten Gefiäßräumen. 

Fig. 8. 3jahr. normales Huhn. Fall 5. Deutliche blaue Mäntel mit 
engen Gefäßräumen. Vergr. 3501. 

Fig. 9. Ein Teil der Labyrinthwand mit enorm weiten Markräumen. 
Fall 6. Vergr. 8011. C. H. = Schnecke; O. = Ohrhöhle. 

Fig. 10. Fall 8. 1 Tag nach der Operation. 2. Versuchsreihe. Vergr. 
300/1. Ok. = Osteoklasten; O. = Osteoid. Osteoblasten am Osteoid. 

Fig. 11. Ein Tag nach der Operation. 3. Versuchsreihe. Fall 10. 


Vergr. 6071. ch. = Schnecke; sch. = Schädelhöhle; ig. = innerer 
Gehorgang. 
Fig. 12. Ein Gefi®raum eines normalen Huhnes. ak. = alter ge- 


flechtartiger Knochen; bl. = blaue Mäntel; Ik. = lamell. Knochen; Ob. = 
Osteoblasten: Os. = Ostenid. Vergr. 250/1. 
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IV. 


Entgegnung zu der vorstehenden 
Arbeit des Herrn Kamio „Ueber die sogenannte 
experimentelle Otosklerose nach Wittmaack“, 
Von 
K. WITTMAACK. 


Gern ergreiie ich die mir von der Redaktion freundlichst gege- 
bene Gelegenheit, mich zu der vorstehenden Abhandlung mit weni- 
gen Worten zu äußern. 

Was zunächst die Frage des Gefäßverlaufs anbelangt, so stim- 
men unsere inzwischen angestellten anatomischen Untersuchungen 
hierüber im wesentlichen mit den von Kamio angegebenen Be- 
obachtungen überein. Es scheint mir aber nicht berechtigt, hieraus 
schließen zu wollen, daB mir bei meinen ersten Versuchen eine Ab- 
stauung der wichtigsten Venenbahnen deswegen nicht hätte gelingen 
Können, weil ich mich zunächst an die Ausführungen Ewalds über 
den Verlauf dieser Venen gehalten habe. Dazu sind die vorhandenen 
Unterschiede doch nicht schwerwiegend genug. Diese Annahme 
ist außerdem durch die Tatsachen widerlegt. 

Im übrigen stimme ich mit Kamio darin vollständig überein, 
daß die von ihm wiedergegebenen Befunde aus der Labyrinthkapsel 
des Huhnes den menschlichen Befunden bei der Otosklerose nicht 
entsprechen und nur eine scheinbare Ähnlichkeit mit 
ihnen bei Besichtigung mit schwächeren Vergrößerungen aufweisen. 
Ich stimme aber mit ihm nicht darin überein, daß sie mit den von 
mir experimentell hervorgerufenen, den menschlichen Otosklerose- 
befunden auch bei stärkerer Vergrößerung auffallend ähnlichen, Ver- 
änderungen identisch sind. Dies trifft vielmehr, nach den wieder- 
gegebenen Abbildungen, besonders dem bei stärkerer Vergrößerung 
wiedergegebenen Befund in Fig. 7 zu schließen, ganz gewiß 
nicht zu. Sonderbarerweise hat Kamio es auch gar nicht ver- 
sucht, hierfür einen Beweis zu erbringen, und damit fallen selbst- 
verständlich alle seine Schlußfolgerungen, die er in dieser Richtung 
gezogen hat. in sich zusammen. 

Daß es ihm bei seinen Versuchen nicht geglückt ist, analoge 
Beiunde hervorzurufen, wie ich sie seinerzeit beschrieben habe, er- 
klärt sich schon allein daraus, daß er immer nur einseitig operiert 
hat. Unsere weiteren Versuche haben nämlich gezeigt, daß es im 
allgemeinen nicht gelingt, bei nur einseitiger Abstauung die in Frage 
stehenden Befunde zu erzeugen, da, wie dieses auch aus den Ab- 
bildungen Kamios außerordentlich deutlich hervorgeht, durch den 
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median verlaufenden Sinus und seine Kommunikationen mit der ande- 
ren Seite ausreichende vikariierende Abilußmöglichkeiten für den 
Blutstrom nach dieser Richtung hn gegeben sind, so daß die ein- 
seitige Abstauung keine ausreichend intensive Wirkung entfalten 
kann. Wir wollen indessen bei dieser Gelegenheit nicht verschwei- 
gen, daß es auch bei doppelseitiger Abstauung uns bisher noch nicht 
gelungen ist, konstant und gesetzmäßig bei jedem Versuch diese 
Veränderungen hervorzurufen. Wir müssen vielmehr zurzeit noch 
immer mit einer erheblichen Zahl von „Versagern“ rechnen. Daß 
dies ein wunder Punkt unserer Versuche ist, darüber sind wir uns 
durchausklar undarbeiten zurzeit weiter daran, ihn zu überwinden. 
Immerhin erscheint dieser Umstand doch nicht so arg verwunder- 
lich, wenn man bedenkt, wie wechselnd in Weite und Lage gerade 
die venösen Blutbahnen sein können und wie leicht infolgedessen der 
eine oder der andere venöse Blutweg bei diesen Versuchen erhalten 
bleiben und ausgleichend eintreten kann. Trotzdem lassen die posi- 
tiven Befunde, die wir inzwischen erhalten haben, kaum einen 
Zweifel darüber zu, daß sie eine Folge der vorgenommenen Ein- 
wirkung sein müssen, und zeigen ebenso wie die bereits mitgeteilten 
Befunde weitgehende Ähnlichkeit mit den beim Menschen auftreten- 
den Befunden bei Otosklerose. 

Wie die vom Kamio beschriebenen, seiner Meinung nach als 
normal anzusehenden, Befunde zu erklären sind, muß zunächst dahin 
gestellt bleiben. Bei einem Teil dieser Befunde handelt es sich wohl 
sicher um reguläre Entwicklungsstadien im VerknöcherungsprozeB 
der Labyrinthkapsel. Für die dreijährigen Tiere kann dies freilich 
kaum mehr zutreffen. Hier muß es sich meines Erachtens entweder 
um zufällig untergelaufene pathologische Befunde handeln, oder aber, 
was mir fast noch näher liegend erscheint, um Irrtümer in der Alters- 
bestimmung seiner Tiere. Da Kamio keine Auskunft darüber gibt, 
welche Garantien er für die Richtigkeit seiner Altersbestimmung vor- 
zulegen hat, so kann man sich des Eindrucks nicht erwehren, daß er 
sich möglicherweise doch auf unzuverlässige Angaben stützt. Daß 
die von ihm wiedergegebenen Befunde von dreijährigen Tieren ein 
regulärer normaler Befund wären, können wir nach unse- 
ren Beobachtungen nicht bestätigen. Diese Annahme widerspricht 
auch durchaus den bisher hierüber festzestellten Tatsachen, und 
es wäre wohl eine einwandireiere Beweisführung an einem großen 
Material wünschenswert gewesen, wenn Kamio so weitgchende 
Schlußfolgerungen hieraus ziehen zu dürfen glaubt. Im übrigen muß 
die Besprechung der anatomischen Einzelheiten bis auf eine sich 
später bietende Gelegenheit auigeschoben werden. 
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V: 


(Aus dem Physiologischen Laboratorium der I. Universitäts-Hals-, 
Nasen- und Ohrenklinik in der Charité zu Berlin.) 


Das Schwingungszahlengesetz der Galtonpfeife 
bei hohem und niedrigem Anblasedruck. 


Von 


KARL LUDOLF SCHAEFER. 


Vor zwei Jahren‘) habe ich nachgewiesen, daß für die Galton- 
pfeife, wenn man sie mit einem stets konstanten Druck von 70 cm 
Wasser anbläst, ein einfaches Schwingungszahlengesetz gilt. Es 
besteht dann nämlich die Gleichung W = 4L + n, worin — alle 
Größen in Millimetern ausgedrückt — W die Tonwellenlänge, Z die 
Länge des Pfeifenrohres und x eine Konstante ist, deren Zahlen- 
wert zwar für jedes einzelne Picifenexemplar besonders ermittelt 
werden muß, aber immer sehr annähernd 6 mm beträgt. Da in- 
dessen meine damaligen Versuche, wie gesagt, ausschließlich mit 
einem Druck von 70 cm Wasser angestellt waren, so ließen sie 
noch unentschieden, wie es sich mit dem Schwingungszahlengesetz 
verhält, wenn man den Druck von 70 aus einerseits erheblich stei- 
gert und andererseits soweit erniedrigt, bis statt der Resonanztone 
die für den Gebrauch der Galtonpfeife im allgemeinen unzweck- 
mäßigen Schneidentöne aufzutreten beginnen. 

Nachdem ich nun in einer weiteren Abhandlung: „Über die 
Galtonpfeife“ 7) bereits auf Grund einiger Stichproben habe zeigen 
können, daß die Formel W = 4L + n sowohl für den beträcht- 
lichen Druckwert von 30 cm Quecksilber wie für den schr niedri- 
gen von 30 und weniger Zentimetern Wasser ebenfalls zutrifit, und 
daß mit wachsendem Druck bei konstanter Pfeifenrohrlange die 
Höhe der Resonanztöne nur in relativ geringem Maße ansteigt, 
sollen im Folgenden die Ergebnisse eingehenderer Beobachtungen 
dieser Art mitgeteilt werden, die, nebenbei bemerkt, mit einer 


') Diese Beiträge. Bd. 16. S. 1%f. 1921. 


?) Archives Néerlandaises de Physiologie de l'Homme et des Animaux. 
Tome VII. (Livre jubilaire H. Zwaardemaker.) P. 325-329. 1922. 
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bisher noch gänzlich unbenutzten „einfachen Grenzpfeife“, dem 
Exemplar Nr. 1932'), gewonnen wurden. 

Ich will zunächst die Versuche mit Schwachdruck 
erörtern. 

Das Druckminimum, bei dem der Resonanzton in die Erschei- 
nung tritt, ist für die einzelnen Pfeifenrohrlängen verschieden; im 
allgemeinen steigt es mit zunehmender Tonhöhe, und zwar am 
meisten in der höchsten Region. Zwischen Z == 15,0 und Z = 20,0 
kann man schon mit einem Druck D von weniger als 10 cm Wasser 
den Resonanzton hervorrufen. Der Einheitlichkeit wegen wurden 
aber alle Versuche von L = 2,0 bis L = 20,0 mit D = 30 cm 
angestellt. 

Bezüglich des Abstandes zwischen Pfeifen- und Anblaserohr 
hase ich wieder die bereits in meiner ersten hier erwähnten Unter- 
suchung erprobte und geübte Regel befolgt, bei den Pieifenlängen 2,0 
bis 3,5 die Maulweite 0,7, von Z = 4,0 bis Z = 9,5 die Weite 1,0 
und von dort an bis zuletzt 1,5 zu verwenden. Über einige Neben- 
versuche mit anderen Maulweiten soll noch am Schlusse dieses 
Abschnittes berichtet werden. 

Da bei dem hier in Frage kommenden Drucke die Bildung der 
Kundtschen Staubfiguren nicht immer leicht und tadellos ge- 
lingen will, bediente ich mich zur Bestimmung der Tonwellenlängen 
zumeist der Seebeckschen Röhre in der von Hegener ange- 
gebenen Modifikation, und zwar in Verbindung mit der empfind- 
lichen Flamme nach Nikolaus Schmidt; gelegentlich wurde 
auch eine größere Quinckesche Interferenzröhre aus Glas be- 
nutzt, die ich an Stelle der Seebeckschen zwischen Pfeife und 
Flamme schaltete. Auf die Technik der Versuche im einzelnen 
näher einzugehen, erscheint mir überflüssig, nachdem dieselbe in 
diesen Beiträgen schon von verschiedenen Mitarbeitern beschrieben 
worden ist. Nur die folgenden Punkte seien erwähnt. Falls sich 
kein genügend markanter Formwechsel der Flamme einstellen will, 
liegt das vielfach daran, daß die Länge des Anfangsstückes des 
Rohres in unpassendem Verhältnis zur Tonwellenlänge steht. Man 
kommt dann doch noch zum Ziele, wenn man zwischen Pfeife und 
Röhrenmündung ein kurzes Stück Glasrohr von gleicher Weite und 
geeigneter Länge einschiebt, indem man es mittels eines über- 
fassenden Gummiringes an der Seebeckröhre befestigt. Zur 
Auswahl muß man über einen Satz solcher Vorschaltröhrchen ven 


') Die Pfeife wurde mir freundlichst von der Firma H. Piau, Inhaber 
L. Lieberknecht, Berlin NW 6, Luisenstr. 48, für die Versuche zur Ver- 
fügung gestellt. 
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sukzessiv zunehmender Länge verfügen, etwa in Stufen von 
0,5 cm; 1,0 cm; 1,5 cm usw. bis 80 cm. Für jeden einzelnen Wert 
von L wurde eine Serie von 10 bis 20 Halbwellenlängen gemessen; 
der gleiche Versuch immer 3- bis 6mal wiederholt und aus den Er- 
gebnissen das Mittel gezogen. Den tieferen Galtontönen gegenüber 
reicht die He genersche Seebeckröhre nicht aus, um eine Strecke 
von 20 Halbwellen abzulesen. Ich benutzte dann statt ihrer eine 
zweite, im übrigen genau ebenso beschaffene Röhre von 1 m Länge, 
die der anderen in bezug auf Tadellosigkeit der Flammenbilder 
durchaus gleichkam. 


Eine Übersicht über die endgültigen Resultate der Versuche 
mit Schwachdruck gibt die Tabelle I, in der die zusammengehörigen 
Werte von Z und W nebeneinander gestellt sind. Da bei der 
Pieifenrohrlänge 4,0 die Maulweite von 0,7 auf 1,0 springt und die 
Wellenlänge hierdurch beeinflußt wird, wurde deren Wert erst für 
M = 0,7, sodann für M = 1,0 festgestellt und das arithmetische 
Mittel aus beiden Zahlen in die Tabelle eingesetzt. Ein analoges 
Verfahren fand an der Stelle der zweiten Änderung der Maulweite 
bei 4 = 10,0 statt. 


Tabelle I. 
L W L W L W L W 
2,0 15,4 6,5 33,1 11,0 52,0 155 69,7 
25 16,9 7,0 34,8 11,5 54,2 16,0 71,4 
3,0 18,7 7,5 36,7 12,0 56,5 165 74,0 
3,5 20,0 8,0 38,5 12,5 58,5 17,0 75,4 
40 23,5 8,5 40,7 13,0 60,1 175 772 
4,5 25,3 90 42,7 13,5 61,8 180 791 
5,0 27,3 9.5 444 14,0 64,0 18,5 80,9 
5,5 29,2 10,0 47,0 14,5 66,7 19,0 82,7 
6,0 30,7 10,5 50,3 15,0 68,4 195 84,6 


20,0 86,6 

Aus Tabelle I ist zu ersehen, daß für den Druck von 30 cm 
Wasser dieselbe gesetzmäßige Beziehung zwischen Pfeifenlänge und 
Wellenlänge besteht, die ich in meiner ersten Untersuchung über das 
„Schwingungszahlengesetz der Galtonpfeife“ bei dem Druck von 
70 cm Wasser gültig gefunden habe. Auch bei D = 30 cm nimmt 
W um 2 mm — der genaue Durchschnittswert ist 1.98 — zu, wenn 
L um 0,5 mm wächst; auch hier sind also die Zuwüchse der Wellen- 
längen und Picifenrohrlangen einander proportional und hat die 
Gleichung W = 4 L + n ihre Geltung. Für die Konstante ergibt sich 
aus Tabelle I der Durchschnittswert n = 7,3 mm. 
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Tabelle II. 


be- be- . be- b 2 
L Wobachtet) Wrechaet) Differenz L Wachen Waati Differenz 


20 15,4 15,3 01 11,0 520 51,3 0,7 
25 16,9 17,3 04 115 542 53,3 0,9 
3,0 18,7 19,3 06 120 565 55,3 1,2 
35 200 21,3 1,3 125 585 57,3 1,2 

40 23,5 23,3 02 130 60,1 59,3 0,8 

45 25,3 25,3 00 135 61,8 61,3 0,5 

50 27,3 27,3 0,0 140 640 63,3 0,7 

55 292 293 . 01 145 66,7 65,3 1,4 

60 30,7 31,3 06 150 684 67,3 1,1 

65 33,1 33,3 02 15,5 69,7 69,3 0,4 

7,0 348 35,3 05 160 71,4 71,3 0,1 

7,5 36,7 37,3 0,6 16,5 74,0 73,3 0,7 

80 38,5 39,3 08 170 75,4 75,3 0,1 

85 40,7 41,3 06 175 772 77,3 0,1 

90 427 43,3 06 180 79,1 79,3 0,2 

95 444 153 09 185 809 81,3 0,4 

10,0 47,0 47,3 0,3 190 82,7 83,3 0,6 
105 50,3 49,3 10 195 846 85,3 0,7 
20,0 866 87,3 0,7 


In Tabelle Il sind die beobachteten und die aus W = 4L + 7,3 
berechneten Wellenlängen nebst ihren Differenzen zusammengefaßt. 
Die letzteren sind im allgemeinen merklich größer, als es bei meinen 
früheren Versuchen mit dem Druck von 70 cm der Fall war. Das 
findet aber meines Erachtens eine ungezwungene Erklärung darin, 
daß die Bestimmung der Wellenlängen mittels der empfindlichen 
Flamme naturgemäß weniger scharf ist als die damals verwendete 
Methode der Kundtschen Staubfiguren. Denn mag man die Beob- 
achtung der Flamme auf die Phase der Spitzenbildung oder auf die 
der Gabelung einstellen, stets bleibt die Markierung des Umkehr- 
punktes einer gewissen Willkür unterworfen, während bei der 
Messung der Staubgirlanden diese subjektive Schwankungsbreite 
wesentlich geringer ist. 

Wie bereits erwähnt, wurden noch einige Nebenversuche mit 
veränderten Maulweiten ausgeführt. Da auch sie eine gewisse 
Gesetzmäßigkeit zeigen, sei hier das Folgende darüber mitgeteilt. 
Für die Pfeifenlängen 2,0; 2,5; 3,0 und 3.5 wurde die Wellenlänge 
auch bei der Maulweite M = 0,75 untersucht, wobei ich die respek- 
tiven Werte 15,5; 17,4; 19,1; 20,4 erhielt. Bei L = 3,5 und M = 1,0 
war W = 22,0. Ein Vergleich mit Tabelle I, in der den entsprechen- 
den Zahlen die Maulweite 0,7 zugrunde liegt. läßt erkennen, daß die 
Wellenlänge mit der Maulweite steigt, die Tonhöhe also demgemäß 
sinkt. Das gleiche Ergebnis wurde auch in der Region von L = 4,0 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XX. H. 1/2. 10 


146 Schaefer, Das Schwingungszahlengesetz der Galtonpfeife 


bis L = 10,0 erzielt. Bei L = 40 und M = 0,75 ist W = 232; 
bei Z = 4,0 und M = 1,0 ist W = 23,7; in Tabelle I steht der mitt- 
lere Wert: 23,5. | 

Die anderen zusammenhängenden Größen, die hierher ge- 
hören, sind: 
= 5,0; M = 0,75; W = 25,7 
= 50; M= 10; W = 27,3 
= 50; M = 1,5; W = 299 = 80; M= 1,5; W = 39,7 
6,5; M= 10: W = 33,1 90; M = 10; W = 421 
= 65; M= 1,5; W = 34,7 L = 90; M = 1,5; W = 433 
= 7,0; M= 10; W = 348 L= 10,0; M = 1,0; W = 46,4 

L=100; M = 1,5; W = 47,6 
Aus den beiden letzten W-Werten ist für die Tabelle das 
Mittel 47,0 gezogen. 

Die Versuche mit Starkdruck wurden sämtlich bei 
einem Manometerstande von 30 cm Quecksilber ausgeführt, bei dem 
im allgemeinen noch keine Überblasung der Gaitonpfeifentöne in die 
Duodezime stattfindet. (Nur bei Z == 9,0; 9,5 und 10,0 mit der 
Maulweite M = 1,0 trat eine Überblasung ein, so daß die Wellen- 
länge des Grundtones aus der gemessenen Wellenlänge des Oper- 
tones berechnet werden mußte. Die Ursache der Überblasung ist 
wchl in irgendwelchen besonderen Eigenschaften der Pieife 1932 zu 
suchen, da einerseits in verschiedenen Röhren derselbe Oberton 
erschien, auch für das Ohr die Überblasung als soiche deutlich er- 
kennbar war und andererseits die sonst von mir geprüften einfachen 
Grenzpfeifen unter einem Druck von 30 cm Quecksilber bei allen 
Rohrlängen den Resonanzgrundton gaben.) Die Wellenlängen- 
bestimmung geschah durchweg mit Hilfe der Kundtschen Staub- 
figuren, wobei namentlich stets auf hinreichende Länge der Gir- 
lande geachtet ward. Für jeden Wert von L wurden mindestens 
zwei Messungen angestellt und aus diesen das Mittel gezogen. Die 
Pieifenrohrlängen 2,0 bis 3.5 mit M = 0,7 sowie 4,0 und 4,5 mit 
M = 1,0 gaben — wieder im (Gegensatz zu anderen einfachen 
Grenzpfeifen — keine brauchbaren Töne, so daß für sie auch keine 
Wellenlängen ermittelt werden konnten. Von L = 10,0 an wurde 
die Maulweite 1,5 verwendet, bezüglich der Wahl der Maulweiten 
überhaupt also das gleiche Prinzip befolgt wie bei den oben be- 
schriebenen Versuchen mit D = 30 cm Wasser und meinen früheren 
mit D = 70 cm Wasser. Für L = 10.0 und M = 1.5 ist W = 4511: 
für L == 10.0 und M = 1,0 ist Wo = 44.4; das Mittel aus beiden 
Beträgen ergibt W == 44,7 als Tabellenwert. 


= 70; M= 1,5; W = 362 
= 80; M= 10; W = 385 
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Tabelle III. 


(be- (be- . (be- (b : 
L W obachtet) W rechnet) Differenz L W obachtet) W rechnet) Differenz 


50 24,4 24,7 03 130 56,9 56,7 0,2 
55 26,2 26,7 05 135 591 58,7 0,4 
6,0 282 28,7 05 140 611 +. 60,7 0,4 
65 30,2 30,7 05 145 628 62,7 0,1 
7,0 32, 32,7 06 150 648 64,7 0,1 
75 33,7 34,7 10 155 671 66,7 0,4 
80 35,6 36,7 11 160 690 68,7 0,3 
85 37,9 38,7 08 165 70,7 70,7 00 
90 40,1 40,7 06 17,0 73,0 72,7 03 
95 429 42,7 0,2 175 75,3 74,7 0,6 
100 447 44,7 00 180 775 76,7 0,8 
105 47,1 46,7 04 185 788 78,7 0,1 
11,0 49,2 48,7 05 190 811 80,7 0,4 
115 508 50,7 0,1 195 83,3 82,7 0,6 
120 53,1 52,7 0,4 20,0 85,2 84,7 0,5 
125 549 54,7 02 


Tabelle Ill enthält in Spalte 1 die verschiedenen L-Werte und 
in Spalte 2 die entsprechenden beobachteten Wellenlängen. Die 
Proportionalität und das Zutreffen der Gleichung W = 4L + n 
liegt klar zutage. Die Konstante n ist gleich 4,7 mm zu setzen. 
In Spalte 3 sind die danach berechneten Wellenlängen aufge- 
nommen, in Spalte 4 deren Abweichungen vom den Messungswerten. 

Die Ergebnisse der vorstehenden und meiner älteren Unter- 
suchungen über die „einfachen Grenzpfeifen“ lassen sich dahin zu- 
sammenfassen, daß die Formel W = 4L + nfüralle prak- 
tischin BetrachtkommendenAnblasedruckgrößen 
innerhalb des Resonanzton-Bereiches der Pieifen 
gültig ist. 

Da aber die Galtonpicife dem allgemeinen Gesetz für Lippen- 
pfeifen, daß die Wellenlänge mit wachsendem Druck abnimmt, 
ebenialls unterliegt, so ist auch die Kensante n bei sonst gleichen 
Bedingungen, also bei unverändertem Z und M, eine Funktion von 
D: sie wird kleiner, wenn der Druck steigt. In welchem Maße dies 
der Fall ist, zeigt ein Vergleich der hier und früher von mir ange- 
gebenen n-Werte. Für den praktischen Gebrauch der Pfeife folgt 
daraus die Forderung, einen bestimmten Druck zwischen 30 cm 
Wasser und 30 cm Quecksilber. den man einmal für seine Versuche 
gewählt hat, dann auch mit möglichst geringen Schwankungen 
ständig zu benutzen. Geschieht das und ist das zugehörige n aus 
einer genügend großen Zahl von Einzelversuchen ermittelt, so hat 
man die Annehmlichkeit, die Wellenlänge in jedem Falle durch eine 
sehr einfache Kopfrechnung bestimmen zu können. 
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In Bonn hat sich Dr. A. Esch, Assistent der Hals-, Nasen- und Ohren- 
klinik, als Privatdozent habilitiert, in Tübingen Dr. Otto Steurer, Oberarzt 
der Universitätsklinik für Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten. 
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VI. 


Die Symptomenbilder der Amusie, 
ihre Psychologie und ihre Untersuchung. 


| Von 
Dr. JOHANNES TEUFER 


in Berlin-Schöneberg. 


Motto: Mitten in das Leben soll uns 
immer die Wissenschaft stellen, aber 
über das Leben stellt uns nur die Kunst! 

Während die Erforschung der durch Defekte des Gehirns 
hervorgerufenen Ausfallserscheinungen auf dem Gebiet der Sprache 
von Tag zu Tag vorwärts schreitet und das Thema ,,Aphasie“ mit 
zu den aktuellsten der Gegenwart gehört, sind die Amusien, die 
musikalischen Ausfallserscheinungen, immer ein Stiefkind der Hirn- 
pathologie gewesen. Zwar besitzen wir in dem V. Teil von 
Henschens „Klinischen und anatomischen Beiträgen zur Patho- 
logie des Gehirns“ ') ein Werk, in dem mit uncndlicher Mühe und 
Sorgfalt die dreihundert Fälle von Amusic zusammengestellt sind, 
welche bis jetzt zur Veröffentlichung gelangten; gerade aber eine 
Durchsicht dieses Materials zeigt, wie von den meisten Autoren die 
musikalische Ausfallserscheinung nur als Nebenbefund zu einem 
anderen organischen Defekt registriert wird. In der ursprünglich 
für sie gebrauchten Bezeichnung „musikalische Aphasie“ (!) findet 
diese Auffassung einen beredten Ausdruck. Eine derartige Betrach- 
tungsweise war in den Zeiten verständlich, in denen man dasKrank- 
heitsbild der Amusie auf dem Wege über die Aphasie überhaupt erst 
entdeckte. Heutzutage, wo wir wissen, daß eine Amusie voll- 
kommen unabhängig von der Aphasie auftreten kann und ein der 
Aphasie durchaus ebenbiirtiges Krankheitsbild darstellt, ist es mehr 
als angebracht, sich von dem Gedankengang einer derartigen 
Gefolgschaft freizumachen. Wird man sich erst daran gewöhnen. 
bei jeder Gehirnaffekticn, so gut wie man auf das Erhaltensein der 


')E. Henschen, Klinische und anatomische Beiträge zur Patho- 
logie des Gehirns. V. Teil. Über Aphasie, Amusie und Akalkulie. Stock- 
holm 1920. Auf dieses Werk beziehen sich die im Text in Verbindung mit 


dem Namen Henschens angeführten Seitenzahlen. 
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Sprache prüft, auch auf die musikalischen Fähigkeiten achtzuhaben, 
so werden auch öfters Fälle von Amusie zur Beobachtung gelangen 
als bisher. Denn selbst, wenn man annehmen wollte, daß die 
Sprachzentren sich in Gehirnregionen befinden, die infolge ihrer 
Lage in besonders hohem Maße schädlichen Einwirkungen. z. B. den 
Blutergiissen bei Apoplexien. ausgesetzt sind. so würde doch eine 
derartige Konzession noch keine hinreichende Erklärung abgeben 
tür das eminente Mißverhältnis, welches zwischen den Zahlen der 
einwandirci beobachteten Amusien und denen der Aphasien zutage 
tritt. Und es ist charakteristisch, daß, während cine Kenntnis von 
den aphasischen Symptomen zum Wissensschatz eines jeden prak- 
tischen Arztes gchört, die Amusie noch heute in den meisten unserer 
gebräuchlichen neurologischen Lehrbücher kaum erwähnt wird. 

Der Grund dafür, warum so viele Amusiefälle sich der Kenntnis 
des Arztes entziehen, ist indessen wohl in der Hauptsache nicht so 
sehr in einer Unachtsamkeit als vielmehr in einem anderen Moment 
zu suchen: Die Ausiallserscheinungen, die der Arzt gewöhnlich 
an seinem kranken Mitmenschen untersucht, kann er olme Schwie- 
rigkeiten nachprüfen, indem er sie jederzeit mit der normalen Funk- 
tion seines eigenen gesunden Körpers zu vergleichen imstande ist; 
in der Musikpsychiatrie hingegen steht er Anlagen gegenüber, 
welche gerade in den instruktivsten und lehrreichsten Fällen seine 
eigenen weit übertreffen werden, So kann es denn auch nicht 
Wunder nehmen, daß der gegenwärtige Stand unserer Kenntnis von 
den musikalischen Ausfallserscheinungen uns eine Beurteilung der 
ercben musikalischen Störungen, welche auch dem musikalisch 
nicht besonders Giedildeten ins Auge fallen müssen, gestattet; die 
feineren, eine gewisse musikpsychologische Basis in dem Wissen des 
Untersuchers voraussetzenden Details blieben bislang unbekannt. 

Unsere Hirnpatholegie pflegte bis vor wenigen Jahren unter fast 
sänzlicher Vernachlässigung der psychologischen Komponenten nur 
auf Grund von Serienschnitten und histologischen Untersuchungen 
zu arbeiten. Gerade das Gebiet der Amusie aber ist geeignet, die 
Berechtigung einer Forderung zu erweisen, welche mit allem Nach- 
druck für cin Mitarbeiten von psychologischer Seite aus, für eine 
medizinische Psychologie eintritt. Bietet diese auch, um 
einen Ausdruck Wernickes zu gebrauchen, nicht „Substantiel- 
les", so Werden wir doch in vieler Hinsicht in unserer Kenntnis von 
den Funktionen der menschlichen Hirnrinde weiterkommen, wenn es 
erst den medizinischen Psychclogen gelungen sein wird, dic vielfach 
komplizierten seelischen Vorgänge nach Möglichkeit in ihre Ein- 
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heiten zu zerlegen. Es wird freilich kaum vorkommen, daß ein 
Forscher auf beiden Gebieten in gleicher Weise Meister ist. Ebenso 
wie cs bei der Aufdeckung der Struktur und der Funktionen des 
menschlichen Körpers notwendig war, daß Anatom und Pathologe 
ihre Kenntnisse und Erfahrungen austauschten, ist es auch auf 
diesem Gebiet notwendig, daß Psychologe und Psychiater Hand in 
Hand gehen. 


Das Ziel dieser Arbeit ist mit dem Vorstehenden gekennzeich-. 
net. Sie stellt einen Versuch dar, unter ausschließlicher Beriick- 
sichtigung der psychologischen Komponenten der Amusie auch dem 
musikpsychologisch nicht besonders vorgebildeten Arzt durch Aus- 
arbeitung einfacher Untersuchungsmethoden NHilismittel für die 
Diagnose und Differentialdiagnose der organischen Amusien an die 
Hand zu geben. 


L Die musikalische Begabung. 


Ehe wir uns mit den einzelnen Krankheitsbildern der Amusie 
beschäftigen, soll mit ein paar kurzen Worten auf die Art und das 
Wesen der „Funktion“ eingegangen werden, deren mehr oder minder 
vollständigen Ausfall unsere Kranken zu beklagen haben. Da wir 
mit dem Terminus „amusisch“ in seiner ursprünglichen Bedeutung 
weiter nichts ausdrücken als eine Negation des Begriffes des Musika- 
lischen, erscheint es angebracht, eine gewisse Einigung darüber zu 
erzielen, welcher Inhalt und welche Deutung dem positiven Aus- 
druck: dem Musikalischsein innewohnt. Hierbei stoBen wir auf die 
Schwicrigkeiten, welche sich immer da ergebeu, wo eine exakte 
und scharf umrissene Termini erheischende wissenschäaftliche Diszi- 
plin Wörter des allgemeinen Sprachgebrauchs ihrem eigenen Wort- 
schatz einverleibt. 

Die Frage: wer ist „musikalisch“, wer „unmusikalisch”? ist im 
rsycholcgischen Sinne nicht nur deshalb kaum zu beantworten, weil 
beide Ausdrücke nicht prinzipielle, sondern lediglich graduelle 
Unterschiede ein und derselben Anlage darstellen; vor allen Dingen 
wechselt die Auffassung darüber, was man unter Musik” versteht, 
nicht nur unter den verschiedenen Volksrassen bis zu einem Grade, 
daß mitunter der eine Volksstamm der Musik des anderen voll- 
kommen verständnislos gegenübersteht, sondern auch innerhalb ein 
und desselben Volkes ist sie in hohem Maße vom Geschmack des 
Tages, von den Strömungen der Mode, von dem Überwiegen dieser 
oder jener Kunstrichtung abhängig. Wollten wir uns schließlich 
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gar noch jenen Autoren anschließen, welche es sich leider nicht ver- 
sagen können, von einer „musikalischen“ Begabung und einem 
„musikalischen“ Empfinden der Tiere zu sprechen und welche sich 
von dem Bestreben nicht freizumachen verstehen, dieses in Be- 
ziehung zu dem menschlichen Musikempfinden zu bringen, so würde 
wenigstens die Unmöglichkeit, den Begriff der „Musik“ als psycho- 
logische Einheit zu fassen, dadurch klar demonstriert werden. Es 
muß demnach unser Bestreben sein, diesen Begriff in Komponenten zu 
zerlegen, mit welchen ein exakt psychologisches Arbeiten möglich ist. 

Unter den Beziehungen der „Musik“ zu den Funktionen des 
menschlichen Organismus lassen sich zwei große Gruppen auf- 
stellen: die sensorischen Funktionen, welche die Apperzeption des 
musikalischen Genusses vermitteln, und die motorischen Funktionen, 
welche eventuell unter Zuhilfenahme besonders hierfür geeigneter 
Mechanismen („Instrumente“) dazu dienen, die zur Befriedigung der 
sensorischen Funktionen zweckdienlichen Schallwirkungen auszu- 
lösen. 

Die sensorischen Funktionen, welche als die iür das Vor- 
handensein einer eigentlich musikalischen Begabung ausschlag- 
gebenden zuerst besprochen werden mögen, zerfallen wieder in sich 
in die Untergruppen der Apperzeption des Tones und der des 
Rhythmus. Zur Vereinfachung des Ausdrucks seien hier diejenigen 
Sinneszentren, welche zur Aufnahme einerseits des Tones und 
cndererseits des Rhythmus dienen, als Tonklang- (oder präziser 
„musisches“) bzw. als Rhythmuszentrum bezeichnet. wenngleich 
von vornherein ausdrücklich darauf hingewiesen werden muß, daß es 
sich bei diesen „Zentren“ nicht um eigentliche Gehirnzentren im 
Sinne der psychiatrischen Nomenklatur handelt; wir haben es in 
ihnen mit Einmündungsstellen von außen einwirkender Sinnesreize 
zu tun, welche ihrem Wesen nach etwas ganz anderes darstellen 
als beispielsweise die später zu beschreibenden motcrischen Koor- 
dinaticnszentren. Reizt man cin motorisches Zentrum mit dem 
elektrischen Strom, so kann man dadurch die ihm unterstehende 
Muskelbewegung auslösen, nicht aber würde man durch eine ent- 
sprechende Reizung eines Sinneszentrums einen komplizierten 
psychischen Eindruck hervorzuruien imstande sein. 

Im Gegensatz zur Sprache, deren psychische Einmündungsstelle 
wir in dem sogen. sensorischen Sprachzentrum finden, dient zur 
Aumahme der Musik die Kombination zweier Sinneszentren. Und 
zwar werden beide je nach der Art der Musik in durchaus wechseln- 
dem Maße in Anspruch genommen. Tretzdem (worauf später noch 
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einmal eingegangen werden soll) man sich die Musik wohl nicht aus 
dem Rhythmus entstanden zu denken hat, basiert die Musik der pri- 
mitiven Völker in erster Linie auf der Erregung des Rhythmus- 
zentrums. Nach Bücher’) „steht es vollkommen fest, daß die 
Naturvölker an der Musik allein den Rhythmus schätzen“, während 
erst mit der musikalischen Entwicklung und Erziehung der Mensch- 
heit auch eine Verfeinerung der für das Tonklangzentrum bestimm- 
ten Sinneseindrücke sich herausbildet: Aus dem wilden Heulen 
der Urvölker suchen sich die akustischen Effekte immer mehr dem 
Ideal zu nähern, welches in dem physikalisch reinen „Ton“ seine 
höchste Verkörperung findet. Hand in Hand mit dieser Entwick- 
lung wird das Schwergewicht des Musizierens vom Rhythmusgefith! 
auf die Befriedigung des Tonklangzentrums verlegt, so daß für unser 
heutiges Musikempfinden die Entwicklung und Erziehung des musi- 
schen Sinnes absolut ausschlaggebend ist. Freilich existieren als 
atavistische Oberbleibsel auch heute noch Musikrichtungen, bei denen 
alles auf Rhythmuswirkung hinausläuft unter fast völliger Hintan- 
setzung der tonalen und harmonischen Komponente; sie erfreuen 
sich in Gestalt der „Schlager“ oder „Gassenhauer“ einer ungemeinen 
Popularität, in dem jetzt modern gewordenen „Jazz-Band“ finden 
sie ihre höchste Ausbildung. Der Musiker als Künstler aber verhält 
sich ihnen gegenüber mit Recht vollkommen ablehnend. 


Für unsere Kulturepoche also ist die Entwicklung des Tonklang- 
oder musischen Zentrums ausschlaggebend für die musikalische Be- 
gabung eines Menschen, dieses Zentrum allein ermöglicht uns den 
Genuß der heutzutage „gültigen“ Musik. 


Wie die Analyse der zur Veröffentlichung gekommenen Amusie- 
fälle lehrt, haben wir es in dem musischen Zentrum mit einem 
außerordentlich hochwertigen Zentralpunkt psychischen Geschehens 
zu tun; seine Eigenart besteht darin, daß es den Menschen, der es 
besitzt, dazu befähigt, unter den Schalleinwirkungen, welche an 
das Gehör drinzen, speziell den Tönen eine besondere Wertung zu- 
kommen zu lassen. 


-Als einen Schall bezeichnen wir bekanntlich gewöhnlich sowohl die 
Empfindung, die wir bei der Reizung der Gehörnerven haben, als auch 
die Ursache dieses Reizes, die auf das Ohr treffenden Wellen; der Schall 
hat die Form eines Tones, wenn sich die Schallwellen rhythmisch folgen, 
die eines Geräusches, wenn sie in einem regellosen Durcheinander auf das 
Ohr einwirken. 


>) K. Bücher, Arbeit und Rhythmus. 5. Aufl. Leipzig 1919. S. 419. 
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Darin unterscheidet sich der unmusikalische Mensch vom musi- 
kalischen, daß er zwar wohl auch die Töne hört — er kann sogar 
ein sehr feines und scharfes Gehör haben! —, aber für ihn sind die 
.Töne nichts anderes als jedes andere beliebige Geräusch auch, sie 
sind für ihn eine zwar bestimmte Art von Geräusch, aber immerhin 
doch nichts weiter als eben ein Geräusch; jene ästhetische Asso- 
ziation, welche dem Musikalischen gestattet, mit den gehörten Tönen 
hohe künstlerische Gefühlswerte zu verbinden, gelit ihm vollkommen 
ab. Auch der unmusikalische Mensch ist imstande, an einem Ton 
seine Länge, seine ungefähre Höhe, seine Starke und ännliche Eigen- 
schaften wahrzunehmen; nicht hingegen kann er wie der Musika- 
lische einen Ton bewußtermaßen von einem Geräusch unter- 
scheiden, d. h. den Ton in seiner spezifischen Eigenart als solchen 
erkennen bzw. produzieren. 

Daß die Übergänge zwischen „musikalisch“ und „unmusika- 
lisch“ schon in rein physiologischer Hinsicht fließend scin müssen 
und daß unter den Individuen, welche einwandfrei über ein musi- 
sches Sinneszentrum verfügen, die mannigfachsten Nuancen und 
Schattierungen denkbar sind, geht allein daraus bereits hervor, daß 
in praxi ein Ton, der in Geräusche eingebettet und eingekleidet ist 
(— physikalisch genau genommen sind die meisten Töne, die an 
unser Ohr dringen, nicht von Geräuschen frei, während andererseits 
sehr vielen Geräuschen ein dem Ohr ohne besondere Hilismitte! 
durchaus wahrnelimbarer Ton beigemischt ist —) bis zu gewissen, 
bei den einzelnen Individuen verschiedenen Grenzen noch als Ton 
herausgehört wird. Über die experimentelle Seite dieser Frage gibt 
uns Stumpfs ,,Tonpsychologic’ *) Auskunft, auf welche bezgl. der 
Versuchsreihen verwiesen sei; ein aus dem Leben gegriffenes Bei- 
spiel bietet uns die Ankündigung cines Konzerts, das der junge 
Mozart 1765 gab; in dieser heißt es: „Er wird ferner in der Ent- 
fernung alle Töne, die man einzeln oder in Akkorden auf dem Kla- 
vier oder auf allen sonst nur denkbaren Instrumenten, Glocken, 
Gläsern, Uhren usw. aufzugeben imstande ist, genauest erkennen.) 

Demselben Tonklangzentrum, welchem wir die geistige Ver- 
arbeitung des einzelnen Tones zuschreiben, liegt auch die Apper- 
zeption ob, wenn sich mehrere Töne in Gestalt einer Melodie aui- 
einander folgen oder wenn mehrere Töne in Konsonanz bzw. Disso- 
nanz, in Harmonie bzw. Disharmonie zusammen erklingen: ver- 


3) C. Stumpf, Tonpsychologie. 
*) Zitiert nach O. Feis, Studien über die Genealogie und Psycho- 
logie der Musiker. Wiesbaden 1910. S. 22, 


schiedene Autoren, u.a. Henschen, haben zwar die Fähigkeit der 
Auffassung von Melodien, Musikklängen und deren Nuancen, des. 
Intensitätswechsels und dergl. besonderen Zentren zuweisen wollen; 
jedoch findet, wie weiter unten dargetan werden wird, ein solches 
Bestreben weder in musikpsychologischer Hinsicht noch in der 
Amusiekasuistik irgendwelche stichhaltige Unterlagen. Die Gesetze 
der Harmonie, d. h. die Regeln, nach denen die gleichzeitige Zu- 
sammenstellung mehrerer Töne von unserem Zentrum als Wohi- 
oder MiBklang aufgefaßt werden, hat man auf mannigialtige Art zu 
erklären gesucht‘); aber obwohl die Töne in bezug auf ihre Har- 
monie ganz zweifellos in einem gewissen regelmäßigen Verhältnis 
zueinander stehen, ist sich die Wissenschaft über den mathemati- 
schen Auibau dieses Verhältnisses noch nicht vollkommen im klaren. 

Der spezifisch auf die psychische Aufnahme des Toncs einge- 
stellte Charakter dieses Zentrums wurde bisher in der praktischen 
Untersuchung der Amusischen nicht genügend berücksichtigt. Eine 
Durchsicht der Krankengeschichten erweist, wie man die Patienten 
auf alle möglichen Fähigkeiten untersucht, welche mit dem Krite- 
rium der besagten Unterscheidung zwischen Ton und Geräusch 
nichts zu tun haben, sondern auf welche man lediglich «deshalb 
kommt, weil sie mit dem, was man in unseren Kulturbrciten unter 
„Musik“ versteht, in cinem äußerlichen Zusammenhang stehen. 
Auch die so häufig sich findende Angabe, „Patient versteht Musik“, 
besagt ja so gut wie gar nichts; der sensorisch Amusische sowohl 
wie der gewöhnliche Unmusikalische ist schr wohl imstande, Musik 
als solche zu erkennen; aber wic er sie erkennt, ob in ihrer akusti- 
schen. Eigenschaft als Geräusch oder in ihrer psychischen als Zu- 
sammensetzung von Tönen, das ist es, was interessiert. 

Schon also um die diesem Zentrum bisher fälschlicherweise oft 
zugeordneten Begriffe zu lösen bzw. zu korrigieren, sollte man die 
in der Amusieliteratur gern gebrauchten Bezeichnungen, wie „akusti- 
sches Musikzentrum“ oder „Musiksinn“ usw. ganz und gar fallen 
lassen. Mit dem Terminus „Tonklang“-Zentrum oder noch besser 
„musisches“ Zentrum — als Gegensatz zur „A"musie — trifft man 
den Charakter des Zentrums viel besser und kennzeichnet gleich- 
zeitig auf diese Weise die bevorzugte und dominierende Stellung, 
welche dieses Zentrum in musikalischer Hinsicht vor den anderen 
an den musikalischen Funktionen beteiligten Zentren. einnimmt. 


5 H. v. Helmho ltz, Die Lehre von den Tonempfindungen. 
Braunschweig 1896. J. Rich. Ewald, Eine neue Hortheorie. Bonn 1899. 
Viktor Goldschmidt, Über Harmonie und Komplikation. Berlin 1901. 
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Während nämlich in der Aphasielehre „der alte Standpunkt vom 
_ regulierenden Einfluß des akustischen Sprachzentrums jetzt ziem- 
lich allgemein verlassen ist‘ *), läßt sich in der Musikpsychiatrie ein 
entsprechender Standpunkt von der Kontrolle der sensorischen 
Funktionen über die motorischen durchaus aufrecht erhalten. Der 
medizinischen Psychologie bleibt es noch vorbehalten, einmal zu ` 
zeigen, wie in phylogenetischer (und ontogenetischer?) Entwicklung 
ein ursprünglich rein motorisches Zentrum sich von seiner unter- 
geordneten Stellung gegenüber dem sensorisch-psychischen Zentrum 
loslösen und im Dienste seiner psychischen Funktion allınählich zu 
cinem Zentrum werden kann, welches, wenn auch der an die moto- 
rische Funktion gekettete psychische Anteil sich dem ihm ja voll- 
kommen artfremden Bewegungsmechanismus niemals gänzlich amal- 
gamiert, doch eine gewisse selbständige psychische Einheit ohne 
Zweifel darstellt. So viel läßt sich indessen heute schon sagen, daß, 
wenn auch vielleicht Andeutungen eines derartigen Entwicklungs- 
prozesses sich bei einigen wenigen Angehörigen alter musikalischer 
Kultur-Familien finden, für die breite Masse der musikalischen Men- 
schen von einem psychischen Einschlag bei den zur Ausübung der 
Musik dienenden Zentren nicht die Rede sein kann. Es ist daher 
durchaus anzufechten, wenn Henschen z. B. vom Gesangs- 
zentrum in seiner Gehirnpathologie ausführt: „Weiter ist es recht 
wahrscheinlich, daß es zwei übereinanderliegende, ungleichwertige 
Zentren gibt, das eine ein rein motorisches, von dem das herab- 
‚steigende die Stimmbänderkerne in der Medulla oblongata beherr- 
schende Bündel ausgeht, das andere ein, wie man sagt, psychisches 
Zentrum, das die beiden bilateralen Stimmbandzentren reguliert und 
dadurch das musikalische Singen regelt.“ 


Machen wir uns nämlich in rein konstruktiver Psychologie den 
Vorgang des Musizierens einmal klar, so schen wir, wie alle Musik, 
die wir ausüben, im Gegensatz zur Sprache, welche stets dazu dient, 
sich anderen verständlich zu machen, in erster Linie einmal für 
die eigenen Ohren bestimmt ist. Während man beim Sprechen 
nur auf den Inhalt des Gesprochenen bedacht ist und erwiesener- 
maßen seinen eigenen Worten nicht zuzuhören pflegt, gilt beim 
Musizieren die ganze Aufmerksamkeit der Art der Ausführung und 
des Ausdrucks, von welcher allein die Übermittlung eines „Inhalts“ 
vom Ausführenden zum Zuhörenden abhängt. 


-°®) Zitiert nach A. Pick, Über das Verständnis des eigenen Defektes 
bei Aphasischen. Monatsschr. f. Psychiatrie und Neurol. Bd. 43. 1918. S. 1. 
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Wie eignet sich denn das Individuum di: Fähigkeit des Musi- 
zierens überhaupt an? Für ein Kind, welches anfängt, die kleinen 
von der Mutter gehörten Liedchen nachzuahmen, ist es an und für 
sich nicht schwierig, seine Larynxmuskulatur so zu innervieren, 
daß der durch die verengte Stimmritze dringende Luitstrom einen 
„Fon“ erzeugt. Aber erst damit, daß das Kind dazu erzogen wird, 
den Ton in der von seinem musischen Zentrum gewünschten Höhe, 
Stärke, Modulation zu produzieren, erlernt das Kind das Singen. 
(Daß damit zu einem „musikalischen“ Singen umgekehrt auch eine 
Erziehung der kritischen Fähigkeiten des musischen Zentrums Hand 
in Hand gehen muß, versteht sich von selbst.) Noch deutlicher 
wird dieser Vorgang, wenn wir ihn beispielsweise an den Übungen 
des Geigenspielers verfolgen. Die gespannten Saiten der Geige 
klingen auch in der Hand des Nichtkenners, wenn er sie mit dem 
Strich des Bcgens zum Schwingen bringt; aber man erlernt das 
Geigenspiel, indem man mit der Hand einen gewissen Teil der 
Saite am Schwingen verhindert und beachtet, wie hört sich der Ton 
nun an, und wie muß man greiien, daß der Tor so vie! höher oder 
tiefer wird. Je mehr die Bewegungen geübt werden, desto mehr 
gewöhnen sie sich daran, den ihnen gestellten Ansprüchen augen- 
blicklich gerecht zu werden. Jede spezielle Übung aber bildet neue 
Zentren aus. Für die Funktion des Singens, welche im Anfang die 
allgemeine Innervation der Larynxmuskulatur regulierte, bildet sich 
ein besonderes „Gesangszentrum“, für das Spielen eines Instru- 
mentes, ursprünglich eine Muskelbetätigung, wie jede andere auch. 
ist mit der weitergehenden Ejniibung ein besonderes ,,Spielzentrum” 
verantwortlich. | 

Wenn hier freilich von einer absoluten psychischen Regentschaft 
des musischen Zentrums die Rede ist, so hat das mit einer Ein- 
schränkung zu geschehen: Menschen, die über kein musisches Zen- 
trum verfügen, erlernen das Musikmachen u. U. auf Grund eines 
guten motorischen Gedächtnisses, indem sie diesem die musikerzeu- 
genden Bewegungen unter Kontrolle eines fremden musischen Zen- 
trums eindrillen lassen. Es ist indessen eine alte Wahrheit, daß ein 
Künstler über eine noch so brillante Technik verfügen und trotzdem 
unmusikalisch spielen kann! 

Aus diesen Überlegungen, deren Richtigkeit jeder halbwegs 
Musikalische an sich selbst nachprüfen kann, ergeben sich folgende, 
auch für die Erforschung der Hirnanatomie nicht ganz unwesentliche 
Konsequenzen: 1. Gesangszentrum sowohl, als auch das Zentrum 
für das Pfeifen, als auch die Zentren für das Spielen der einzelnen 
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Instrumente sind rein motorische Koordinations-Zen- 
tren. 2. Da diese Zentren rein motorischer Natur sind, wird ihre 
Lokalisation in der Hirnwindung oder in ihrer nächsten Nachbar- 
schaft zu suchen sein, in welcher auch die Innervation der sonstigen 
Bewegungen der in Frage kommenden Muskeln lokalisiert ist. 
3. Es besteht wohl die Möglichkeit, aber keinerlei psychologische 
Notwendigkeit dafür, daß zwischen diesen Zentren und dem musi- 
Schen Zentrum irgendwelche Assoziationsbahnen verlaufen. 

Ergibt sich aus diesen Ausführungen die Notwendigkeit, die auf 
organischen Hirnläsionen beruhenden musikalischen Ausfallserscheinungen 
in ihre cinzelnen Komponenten zu zerlegen und das eigentlich „musika- 
lische* Moment in ihnen durch ein Zurückführen auf den musischen Sinn 
herauszukristallisieren, so gibt es doch ein Gebiet, wo auch der Psychiater 
mit Fug und Recht mit dem zusammenfassenden Begriff „Musik“ operic- 
ren, ihn als ein einheitliches Ganzes aufiasscn darf: Das ist das Gebiet 
der durch die Psychoneurosen hervorgeruienen musikalischen Ausfalls- 
erscheinungen. Sie beruhen ja nicht darauf, daß ein pathologischer Prozeß 
eine oder mehrere Nervenbahnen unbrauchbar machte, bei ihnen ist viel- 
mehr die ganze psychische Gesamtheit musikalischen Impulses gestört. 
So wie sich eine hysterische Lähmung von ciner organischen dadurch 
unterscheidet, daß, während bei dieser das Funktionsgebiet eines ganz 
bestimmten Nerven versagt, bei ihr die Lähmung sich ohne jegliche Rück- 
sicht auf die Lage der Nervenleitungen in einem durch den Gesichtswinkel 
des Patienten bestimmten Umfang über den zelähmten Körperteil erstreckt, 
so auch hier: Bei den organischen Aimusien kommen je nach der Größe des 
Krankheitsherdes ein oder mehrere Gehirnzentren nebst den zu ihnen ge- 
hörigen Funktionen in Fortfall; bei den psychoneurotischen Amusien da- 
gegen ist die Musik ganz subjektiv nur der persönlichen Veranlagung des 
Erkrankten entsprechend ganz oder teilweise gestört. 

Hat auch hiermit die Besprechung über das gegenseitige Ver- 
hältnis der einzelnen Hirnzentren ihren Abschluß gefunden, so bleibt, 
ehe wir auf die Besprechung der einzelnen Krankheitsbilder ein- 
gehen können, dech noch eine prinzipielle Auseinandersetzung mit 
einigen von ersten Amusicforschern aufgestellten Thesen auizu- 
rollen. Es ist nämlich, insbesondere von Henschen, doch auch 
von anderen Autoren, auf deren Kasuistik er sich stützt, die Theorie 
verfochten worden. daß das Gefühl für Melodien, für Musikklange 
(und Harmonien) und für Nuancierungen sensorisch sowchl wie 
motorisch in besonderen Hirnzentren zu suchen sei, während Er- 
wiiguneen musikpsychologischer Art mich selbst zu der Ansicht be- 
stimmen, daß man in ihnen nur Funktionen der schon besprochenen 
(iehirnzentren zu schen hat. Diese Meinungsverschiedenheit würde 
auf einen etwas uniruchtbaren Streit mit rein theoretischen Argu- 
menten hinauslaufen. stände nicht in den Krankengeschichten ein 
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objektives und klares Untersuchungsmaterial zur Verfügung. Mit 
dessen Hilfe aber läßt sich die Frage dahin formulieren: Kann jedes 
der genannten Momente für sich gestört sein oder nicht? Denn sind 
diese Momente der Ausdruck besonderer selbständiger Zentren, so 
müssen sich natürlich auch Fälle nachweisen lassen, in welchen sie 
isoliert von anderen pathologischen Erscheinungen in Fortiall gc- 
kommen sind. In Anbetracht dessen, daß wir in Henschens 
»Gehirnpathologie“ das führende Werk über Amusie vor uns haben, 
ist seine Beweisführung besonders eingehend berücksichtigt; auch 
werde ich die Krankengeschichten immer nach ihm zitieren, da sie 
sich in ihm am leichtesten nachschlagen und untereinander ver- 
gleichen lassen. 


Melodie ist eine Aufeinanderfolge von Tönen, deren gegen- 
seitiger Abstand durch den Rhythmus iestgelegt ist. Sensorisch 
also sowohl wie motorisch erlernt man eine Melodie, indem man 
sich das Verhältnis der Tonhöhe des einen Tones zu der des vorher- 
gehenden Tones einprägt, also eine Ad-scziierung der Töne unter- 
einander herbeifiihrt. Diese, Assoziation ist natürlich eine andere 
für das sensorische, das musische Zentrum, und eine andere für das 
motorische Zentrum; für beide aber ist sie nichts andercs als eine 
Reihenprüiung, ganz entsprechend dem, was das Aufsagen von 
Wochentagen, Zahlen, des Alphabets und dergl. für die Sprach- 
zentren bedeutet. Eine Melodie zu bilden oder aufzufassen ist dem- 
nach weiter nichts, als eine sukzessive Vervielfachung der Aufgabe, 
welche wir als Auswirkung des motorischen und sensorischen Zen- 
trums gekennzeichnet hatten, nämlich einen Ton von bestimmter 
Höhe zu produzieren bzw. zu erkennen. Die Definition, welche 
Henschen gibt (S. 148): „Die Fähigkeit, Rhythmus und Tonfolge 
im Verein mit Akkorden aufzufassen, bildet die Vorbedingung, 
Melodien aufzufassen“, ist durchaus irrig. Es gibt viele Menschen, 
die recht gut eine Melodie auffassen können, ohne für Akkorde das 
geringste Verständnis zu haben. Wenn aber die Auffassung und 
Produktion der Melodien direkt ein Ausdruck des musischen bzw. 
des motorischen Zentrums sind, so können ihre Störungen auch nic 
allein auftreten, sondern sie müssen stets von roch anderen Störun- 
ren der betreffenden Zentren begleitet sein. Schen wir uns daraut- 
hin einmal die Fälle an, welche Henschen als Beweis für seine 
Theorien anführt: | 

Fall Oppenheim XII. (Charité-Annalen. 1886. Bd. 13. S. 368. 


Nr. 263 bei Henschen.) „Pat. singt, bei Aufforderung, Töne, aber die 
Melodien sind für gewöhnlich nicht richtig.“ Diese Krankengeschichte 
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crscheint sehr wenig beweiskräftig. Denn das bloße Singen von Tönen 
will gar nichts. besagen, solange wir nicht wissen, ob Pat. ganz be- 
stimmte, ihr aufgegebene Töne einwandfrei nachzusingen imstande 
war; eine bloße tonähnliche Lautäußerung ist doch nicht als die Bildung 
cines präzisen musikalischen Tones anzusprechen. Pat. scheint überhaupt 
nicht im korrekten Sinne „singen“ gekonnt zu haben, bringt doch die Epi- 
krise die bezeichnende Bemerkung: „Wahrscheinlich fehlt Musikohr.“ 
(NB. Was ist ein „Musikohr"? Anm. des Verf.) 

Fall Ziehl. (D. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1896. Bd. 8. S. 259. 
Nr. 367 bei Henschen.) „Töne hört er ebenso gut wie Geräusche, 
unterscheidet Höhe und Tiefe, erkennt jedes Instrument an seiner Klang- 
farbe (Klavier, Stimmgabel), aber erkennt keine Melodie: ‚Die Musik ist 
auch verwirrt‘, auch die gewöhnlichsten Lieder: ‚O Tannebaum‘ erkennt 
er nicht (S. 262), auch nicht ohne Pianobegleitung.“ Dieser Fall scheint 
in der Tat geeignet, die Behauptung Henschens sehr zu stützen. 
Leider ist nicht genau zu ersehen, ob Pat. etwa die Töne nur als Ge- 
räusche hört und ob er das Klavier und die Stimmgabel an ihrem Gc- 
räuschcharakter erkennt. Zu den Leistungen, die der Pat. ausführt, gehört 
nicht die Mitwirkung eines musischen Sinnes: ob ein Ton hoch oder tief 
ist und ob ein Klavier oder eine Stimmgabel ertönt, das unterscheidet 
auch cin unmusikalischer Mensch. Es wäre interessant gewesen, wenn 
man dem Pat. einige Aufgaben gestellt hätte, welche nur mit Hilie des 
musischen Sinnes gelöst werden konnten (Erkennen bestimmter Inter- 
valle, wie Terz, Quinte, Oktave, Unterscheidung einer Dur- von einer 
Molltonleiter usw.). Statt dessen erhalten wir die Äußerung des Pat., daß 
die Musik auch „verwirrt“ ist, wonach sicherlich auch noch andere musi- 
kalische Komponenten gestört waren als das Melodienverständnis, und 
man ersieht zum mindesten aus dem Krankenbericht, daß auch hier das 
Melodienverständnis nicht allein gestört war. 


Fall Bernhardt. (Zentralblatt f. Nervenheilkunde. 1882. Jahr- 
gang 5. S. 249. Fall 76 bei Henschen.) „Das Verständnis der ge- 
sungenen Melodien ist verloren gegangen. Beim Singen: ‚Heil dir im 
Siegerkranz‘ sagt er: ‚Erst geht es hoch, dann tief, dann wieder hoch‘, 
d. h. er ist sich nicht der Melodie bewußt geworden.“ In dem Referat des 
Falles ist von einer „groben Auffassung von der Tonhöhe“ die Rede, in 
der Besprechung (S. 143) sagt Henschen sogar, Pat. „konnte aber 
sowohl Tonhöhe als auch Intervalle auffassen“. Besonders letzteres 
scheint etwas sehr euphemistisch ausgedrückt. Genau genommen hat der 
Pat. wohl auch für den einzelnen Ton jedes Verständnis verloren, er hat 
eine komplette Störung seines musischen Zentrums. Wäre das Melodien- 
verständnis isoliert gestört gewesen bei erhaltenem Tonverständnis, so 
hätte auch ein musikalisch nicht besonders gebildeter Pat. auf näheres 
Zufragen angegeben, daß bei dem besagten Lied erst zweimal derselbe 
Ton kommt, es dann einmal hinauf, einmal hinunter und dann wieder 
hinauf ginge usw. Hervorragend musikalisch befähigt war der Pat. offen- 
bar auch vor seiner Erkrankung nicht. 


Es spricht also nichts dagegen, daB das Melodienverständnis 
zum Bereich des musischen Sinnes, die Melodienproduktion zum 
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Bereich des Gesangszentrums gehört und daß es ganz und gar mit 
dem Befinden dieser Zentren steht und fällt‘). Bei dem Gesangs- 
zentrum bildet die bewußte willkürliche Produktion eines bestimm- 
ten Tones die entscheidende Probe für die Unversehrtheit dieses 
Zentrums. Freilich mit einer Einschränkung: wie unten noch im 
Zusammenhang ausgeführt werden wird, ist bei manchen Menschen 
das Musikempfinden durch Assoziationsbahnen mit Muskelbewegun- 
xen des Larynx verbunden. Diese Menschen werden unter Um- 
ständen trotz einer motorischen Amusie einen vorgesungenen Ton 
nachsingen können, da ihr Kehlkopf automatisch die dem vorgesun- 
venen Tone entsprechende Stellung einnimmt; eine Störung des 
Gesangszentrums bedeutet ja doch nur die Störung eines Koordi- 
nationszentrums bestimmter Bewegungen des Kehikopfes, nicht aber 
eine Lähmung. Solche Patienten sind also auch imstande, eine 
„Melodie“ zu singen, wenn man ihnen Ton für Ton vorsingt und 
so in der Innervation eine Umgehung des willkürlichen Tonbildungs- 
zcntrums ermöglicht; ohne diese Hilfen, auf sich allein angewiesen, 
sind sie aber nicht imstande, einen bestimmten Ton oder mehrere 
Töne hintereinander selbständig zu produzieren. Auf das Konto 
dieser Verhältnisse haben wir einen andern Fall zu setzen, welchen 
Henschen als Beweis dafür, daß Ton- und Melodienverständnis 
etwas Verschiedenes sei, anführen zu können glaubt: 


Fall v. Frankl-Hochwardt. (D. Zeitschr. f. Nervenheilkunde. 
1891. Bd. I. S. 288. Nr. 138 bei Henschen.) „Singen und Pfeifen: Er 
kann nicht die Melodien hervorbringen, aber einzelne Töne nachpfeifen. . 
Nur einige Takte eines ungarischen Liedes vermag er zu singen. Kanı 
nicht nach vorgelegten Noten singen oder pfeifen .. . Nachsingen und 
Pfeifen, selbst komplizierter Melodien, gelingen. Violinspielen: Auf der 
Violine kann er keine Melodie mehr hervorbringen; erst nach einiger Zeit 
spielt er einige Takte eines Walzers. Spielt nicht spontan ihm bekannte 
Stücke; doch einige. (?) Nachspielen vorgesungener oder vorgespielter 
gelingt halbwegs gut. Spielen nach Noten gelingt bisweilen.“ Der Pat. 
war ein hervorragender Violinspieler und Musikkenner, hatte also hin- 
linglich Gelegenheit gehabt, Assoziationsbahnen zwischen Musikauffassung 
und Larynxmuskulatur auszubilden; infolgedessen Konnte er nicht nur ein- 
zelne Töne, sondern sogar ganze Gruppen von Tönen nachsingen. Der 
Anblick von Noten dagegen, welcher diese Bahnen nicht direkt betrifft, 
üßt ihn ganz und gar hilflos. Beim Spielen der Violine finden sich die ent- 
sprechenden Erscheinungen; daß er auf ihr „bisweilen“ von Noten spielen 
kennte, dürfte darauf zurückzuführen sein, daß der Anblick von Noten mit 


‘) Wegen der eventl. durch eine Störung des Rhythmuszentrums avi- 
.chobenen Melodienauffassung sei auf das Kapitel über den Rhythmus 
verwiesen. 
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dem Spielen eines Instrumentes durch viel engere Bahnen verknüpft ist als 
mit dem Singen. . Zum Singen tritt das Notenlesen erst ganz ‚nachträglich 
in Beziehung, nachdem der Mensch schon längst des Singens mächtig ist; 
das Spielen eines Instrumentes hingegen besteht gerade darin, daß man 
die Noten in motorische‘ Werte umzusetzen erlernt. 

j Noch ein weiterer in diesem Zusammenhang von Henschen 


angei iührter Fall scheidet für unsere Fragestellung aus, da der Pat. 
gewisse Lähmungserscheinungen am Kehlkopi aufweist, welche ihn 
verhindern, überhaupt einen tonähnlichen Laut zu produzieren. 


Wie die Melodie ein Nacheinander von Tönen darstellt, so sind 
die Akkorde ein Nebeneinander von Tönen. Auch sie sind dement- 
sprechend nur der Ausdruck uns schon bekannter Zentren. Abge- 
sehen davon, daB keine Fälle bekannt sind, welche diese Behauptung 
irgendwie in Zweifel zu Ziehen geeignet wären, erkennt man ohne 
Schwierigkeit, daB es keiner besonderen Fähigkeit bedarf, damit 
ein Spielzentrum der Bewegung einer Muskelgruppe noch die Be- 
wegung einer anderen Muskelgruppe koordiniert. Das musische 
Zentrum des gewöhnlichen Menschen freilich weiß emen Akkord nur 
dann ganz zu würdigen, wenn es in seiner Erziehung entsprechend 
geübt wurde. Auch muß eine gewisse Befähizung von vornherein 
vorhanden sein: sonst wird ein Akkord ‘ediglich als das Zu- 
sammenklingen mehrerer Töne registriert, ohne Rücksicht auf Zahl 
und Abstand derselben. In erhöhtem Maße gilt dies von der Fähig- 
keit, welche die Auswahl und Reihenfolge der Akkorde unterein- 
ander psychisch festlegt: dem Harmoniegefühl. 


Die Störungen der Auffassung der Klangfarbe, das Hören von 
Doppeltönen und dergl. infolge von Ohrerkrankungen betreffen keine 
pathologischen Prozesse des musischen Zentrums und werden darum 
unter den Störungen der zuleitenden Organe besonders abgehandelt. 


Die Fähigkeit, „richtig cder nuanciert zu intonieren“ ist 
schließlich auch nur insofern eine „Fähigkeit höherer Ordnung", als 
sie natürlich eine gute Ausbildung und Entwicklung der motorischen 
und des musischen Zentrums voraussetzt. Rein technisch genom- 
men besteht die Intonation darin, die dem ästhetischen Urteil des 
musischen Sinnes entsprechende Stärke in der Produktion des 
Tones zu treffen. Ob und wie weit sie gemeinsame Merkmale mit 
der Intonation der Sprache hat, gehört in das Gebiet der Sprach- 
jorschung und unterliegt hier daher keiner Erörterung. Die Into- 
nation des musikalischen Tones gehört jedenfalls zu den Auswirkun- 
gen der motorischen und des musischen Zentrums. 
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. Der eine Fall, den Henschen für die Selbständigkeit der 
Iiitonationsfähigkeit ins Feld führt, betrifft nur die Intonation der 
Sprache, spielt also für uns keine Rolle. Der andere Fall, von 
welchem Henschen in seinen Ausführungen (S. 144) sagt: „Der 
Ausdruck war beim Spielen auf der Geige gestört, weniger beim 
Singen oder Pfeifen“, hat bei genauer Durchsicht des Kranken- 
herichts eine regelrechte motorische Amusic: - | 

Fall Kast I. (Arch. fi. Psychiatrie. Bd. 20. S. 588. Nr. 169 bei 
H enschen.) „Erkennt Töne und Intervalle vortrefflich; bemerkte seine 
Fehler beim Singen; hatte die Melodie im Kopfe. Singen: Uniähig ein- 
fache Weisen tnd Tonfolgen, selbst einzelne Töne spontan, nach Vorsingen, 
Vorspielen auf Klavier und dergl. zu reproduzieren, weder sanglich noch 
auf Klavier. Spielen: Die Geige sei wie ein Stück Holz in seiner Hand.“ 
Fast möchte man annehmen, daB hier Henschen bei der Bewältigung 
seiner großen Arbeit ein Versehen unterlaufen ist. Daß der musikalische 
Ausdruck nicht nur gestört, sondern ganz und gar aufgchoben ist bei einem 
Pat., welcher nicht einen Ton von sich geben kann, liegt wohl auf der Hand. 

Es folgt aus diesem Abschnitt, daß je nach der verschiedenen 
Anlage und Erziehung der genannten Gehirnzentren sich verschie- 
dene Symptome der Amusie ergeben können. Diese Störungen 
lassen sich indessen bei, näherer Nachforschung alle als Teil- 
symptome des Ausfalls eines bestimmten Zentrums in das gebräuch- 
liche Schema der Amusien einreihen. 

Je nachdem nun, welche der drei „Grundtypen des für das 
geistige Leben in Betracht kommenden Gedächtnisses". das visueile, 
auditive oder motorische Gedächtnis bei eirem Menschen in erster 
Linie entwickelt ist. pflegt er das eine oder das andere bei der Aus- 
übung der Musik vorwiegend heranzuziehen und dienstbar zu 
machen. Warum soll auch ein Musikliebhaber, welcher zu seinem 
Leidwesen über kein gutes auditives, wohl aber über ein brauch- 
bares visuelles oder motorisches Gedächtnis verfügt, nicht mit deren 
Hilfe seine Schwächen nach Möglichkeit auszugleichen und wettzu- 
machen suchen? Er braucht deswegen gar nicht einmal weniger 
„musikalisch“ zu sein, als wenn er den akustischen Gedächtnistyp 
besäße. Auf diese Weise aber werden beim Musizieren individuel! 
ganz verschiedene Gehirnzentren beteiligt, welche infolgedessen, 
wenn sie durch pathologische Prozesse zerstört werden, verschieden 
starke Ausfälle verursachen und je nachdem mehr oder minder gut 
durch andere Zentren ersetzt werden können‘). Analog ihrer Aus- 

°) Es würde hier zu weit führen, auf alle Einzelheiten des musikali- 
schen Gedächtnisses einzugehen. Wegen ausführlicherer Angaben sei 
darum auf den Artikel von O. Stieglitz, „Ein Beitrag zur Lehre vom 
musikalischen Gedächtnis“ (Diese Beiträge. Bd. 10. 1919) verwiesen, wel- 
cher auch für den Amusieforscher manches Interessante bringt. 
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bildung gelangen bei den einzelnen Individuen ganz verschiedene 
Assoziationsbahnen zur Entwicklung, nach dem Gesetz, daß Assozia- 
tionsbahnen zwischen oft gleichzeitig deponierten. Varstellungen 
entstehen. Die auf dem Wege dieser Assoziationsbahnen ausge- 
lösten Erscheinungen und Empfindungen hat man unter dem Aus- 
druck der „Musikvorstellung‘“ zusammengefaßt und des öfteren be- 
schrieben, eine Bezeichnung, welche inhaltlich wenig scharf ist und 
darum nicht sehr glücklich erscheint. 

Bis zu einem gewissen Grad müssen ja zur Erlernung des Sin- 
gens oder eines Instrumentes alle drei Seiten des Gedächtnisses 
ausgebildet werden: Das motorische zum Vollzug der technischen 
Bewegungen, das auditive zur musikalischen Kontrolle, das visuelle 
zur Übertragung und Übermittlung der Noten. Der Dilettant schenkt 
sich die Ausbildung des letzteren mitunter und singt und spielt nur 
‚nach dem Gehör" oder „nach dem Gedächtnis“. Wenn wir indessen 
hiervon absehen, so kann ein Auswendigspielen bzw. -singen das 
Werk jeder der drei Gedächtnistypen sein: Es wird entweder die 
Reihenfolge der Muskelbewegungen gemerkt, oder man „hört“ das 
„u Spielende „innerlich“, oder man sieht im Geiste die Noten an 
sich vorüberziehen, spielt also gewissermaßen von Noten ab. Die 
einzelnen Formen schließen sich nicht gegenseitig aus, sondern er- 
zänzen einander, verschmelzen untereinander. Doch wird man in der 
Regel ein Vorherrschen der einen oder anderen feststellen können. 

Der motorische Typus, welcher unter Umständen das musische 
Zentrum ganz und gar entbehren kann, wird bei einer sensorischen 
Amusic nicht sofort jede Möglichkeit des Musizierens einbüßen., 
besonders wenn er an der Hand von Noten arbeitet, der visuelle 
Typus wird schon wesentlich unsicherer in seinem Spiel sein, da 
ihm der optische Eindruck zwar die richtige Anregung für das zu 
Spielende übermittelt, aber nicht eine Kontrclle über die richtige 
Ausführung der Bewegungen auf Grund der taktilen Eindrücke ge- 
währt; der akustische Typus schließlich ist in diesem Fall voll- 
kommen hilflos, selbst von Noten spielen kann er mitunter kaum, da 
wenigstens manche seiner Vertreter die Noten nicht als visuelle 
Bilder, sondern als Tonwerte apperzipieren und in Bewegungen 
umsetzen. Der Ausiall des Notenlesezentrums wird im Musizieren 
nur den visuellen Typus vollkommen behindern, während er bei 
den beiden anderen Typen lediglich das Spielen von Noten aufhebt. 
(Unter den Sängern kommt der rein visuelle Typus kaum vor.) 
Ein Defekt der motorischen Zentren legt natürlich alle drei Typen 
in gleicher Weise lahm. Höchstens der motorische Typus. welcher 
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gewohnt ist, jeden vom musischen Zentrum aufgenommenen Ton- 
eindruck sofort in der zu seiner Reproduktion notwendigen Muskel- 
bewegung zu registrieren, kann bei einem Ausfall des motorischen 
- Koordinationszentrums einzelne vorgesungene oder vorgespielte 
Töne nachsingen oder nachspielen, da eben seine Muskeln gewöhnt 
sind, sich automatisch entsprechend den Eindrücken des musischen 
Zentrums einzustellen. 

Diese Erscheinung hat früher zu der Annahme geführt, daß die Musik- 
vorstellung überhaupt immer mit Bewegungen des Larynx verbunden sei 
(Stricker), eine Verallgemeinerung, welche Stumpf schon be- 
kämpite. Wenn andererseits O. Stieglitz schreibt’): „Eine häufig auf- 
tretende Erscheinung ist, daß bei Spielern und Sängern, wenn sie Kom- 
positionen hören, die sie selber früher studiert haben, eine 
motorische Mittätigkeit stattfindet, indem entweder Finger- oder Kehlkopi- 
muskeln wirkliche Bewegungen machen oder dies wenigstens in der Vor- 
stellung geschieht‘, so ist das zu eng gefaßt; der motorische Typus setzt 
jeden Toneindruck, gleichgültig ob er schon bekannt war oder nicht, 
nach Möglichkeit in Muskelbewegungen um. Diese Muskelbewegungen, 
welche übrigens beim. Anhören von Gesang leichter und deutlicher auf- 
treten als beim Anhören von Instrumentalmusik, werden in ihrer ausge- 
prägtesten Form zu einer reflektorischen Bewegung. 


Il. DieSymptombilder der organischen Amusie. 


Sind wir nunmehr über die physiologischen und die psycholo- 
gischen Grundlagen der Musik ins klare gekommen, so bietet die 
Unterscheidung und Diagnose der einzelnen pathologischen Bilder 
keine Schwierigkeiten mehr, ihr Verständnis fällt uns als reife 
Frucht in den Schoß. Entsprechend den durch die Individualität ge- 
gebenen Bedingungen dürfen wir nicht immer ganz einwandfreie 
und reine Bilder erwarten, fallen die einzelnen Krankheitssymptome 
verschieden schwer ins Gewicht. Auch hat man in Rechnung zu 
setzen, daß es leicht vorkommen wird, daß bei der Untersuchung 
ein Patient in hypochondrischer Überschätzung seines Leidens 
weniger leistet, als er wirklich zu leisten vermag. Zur Vermeidung 
dieser Fehlerquellen muß, da sich der einzelne eine wirkliche Er- 
fahrung in der Beobachtung solcher Fälle wegen ihres seltenen Vor- 
kommens kaum wird erwerben können, eine besonders sorgfältige 
musikalische Prüfung in Wirksamkeit treten. 


A. Die sensorische Amusie. 


"Als sensorische Amusie bezeichnet die klinische Nomenklatur 
die Ausfallssymptome, welche durch eine Zerstörung des musischen 


*) A. a. O. S. 65. 
Passow u Schaefer, Beiträge etc. Bd. XX. H. 34. 11 
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Zentrums entstehen. Die durch sie Betroffenen verlieren gie Fähig-. 


keit, die Töne und ihre Zusammensetzungen in ihrer Eigenschaft als 
musikalische Töne zu erkennen, die Kranken werden „unmusi- 
kalisch“. Die Ersatzempiindungen tragen geräuschartieen Charakter. 


Die untersuchende Prüfung hat also weniger darauf zu achten, ob 
Töne überhaupt gehört werden, als daß sie richtix gehört werden; sie 
wird sich beispielsweise auf folgende Fragen erstrecken: Auschlagen eines 
Tones auf dem Klavier: ist der nächste angeschlagene Ton höher oder 
tiefer? Gleichzeitizes (und gleichmäßiges!) Anschlagen zweier oder dreier 
Töne: wieviel Töne wurden gehört? Wird eine Terz von eine: Quinte 
unterschieden? Vorspielen einer Dur- und einer Molltonleiter; werden sie 


unterschieden? (Eine Durtonleiter ist aber nicht etwa „lustig“, eine Moll-. 


tonleiter „traurig‘“!) Vorspielen bekannter Volksliedermelodien (ohne Be- 
leitung): werden sie erkannt? werden absichtlich gemachte Fehler 
bemerkt? 

Eine derartige Prüfung genügt in gleicher Weise für den ansgebilde- 
ten wie den nicht ausgebildeten musikalischen Menschen. Theoretisch freilich 
wäre denkbar, daß einem Kranken zugleich mit dem Defekt auch eine 
Beurteilung seiner Störung verloren ginge, da mit der Zerstörung des 
Sinneszentrums auch das Bewußtsein von dessen psychischen Leistungen 
herabgemindert werden kann, doch ist bis jetzt noch kein derartiger Fall 
bekannt geworden. 

An dieser Stelle muß der Unfug gebrandmarkt werden, der in den 
Kreisen der Amusieforscher leider gar zu sehr im Schwange ist: zur Unter- 
suchung auf eine sensorische Amusie auf das Verhalten Schalleindrücken 
gegenüber zu prüfen, welche ganz und gar oder fast nur Geräuschcharak- 
ter tragen. So findet man in den Krankenberichten vermerkt, daB der 
Patient einzelne Menschen an der Stimme erkennt, daß er das Ticken einer 
Uhr, das Klappern mit dem Schliisselbund, das Klimpern mit Geld, das 
Reiben mit Bürsten. das Händceklatschen unterschied, daß er das Tönen 
einer schrillen Pfeife oder einer schrillen Glocke walırnallm. Nach dem 
Grundsatz, welcher sich als roter Faden durch diese ganze Abhandlung 
zieht: Unterscheidung des Tones vom Geräusch ist das Kriterium des 
Mrsikalischen, sind derartige Untersuchungsmethoden zum mindesten als 
überflüssig zu bezeichnen, falls sie nicht gar die Gedankengiinge in falsche 
Bahnen geleitet haben. (Auch solche Schallquellen, wie eine schrille 
Picife und eine schrille Glocke apperzipieren selbst die Musikalischen von 
einer gewissen Höhenlage an als Geräusch; um sich davon zu überzeugen, 
braucht man nur einmal zu versuchen, ihre genaue Tonhöhe ohne physi- 
kalische Hilfsmittel zu bestimmen.) Auf diese Art der Prüiungen ist man 
wohl nur in dem unwillkürlichen Bestreben gekommen. die allgemeine Hör- 
iähigkeit des Patienten festzustellen. Denn das ist natürlich zur Diagnose 
einer sensorischen Amusie genau so wie zur Diagnose einer sensorischen 
Aphasie unumgängliche Vorbedinzung. daß der Patient cin vollkommen 
intaktes Gehérorgan hat: der Ohrenarzt wird also angeben müssen. ob 
die Hörfähirkeit normal ist, vor allem ob sie alle Tenlagen umfaßt. Davon 
abgesehen aber halte man sich vor Augen, dab der musische Sinn wohl 
ein, aber nicht das akustische Zentrum ist! 


_———_ Se ee 2 ee... Uae. 4. UW. eee o eee a EEE — MM 


- a — — -4 ese. 


-— 4a c 


-— «y Oi. ani oe - 


+ i 


mee eee ee ee ee ol Ok ee a See 8 EEE, ee ees 8 4 ee. 2. 


ihre Psychologie und ihre Untersuchung. 167 


B. Die motorische Amusie. 
Die motorische Amusic wird hervorgeruien durch Krankheits- 
herde der motorischen Koordinationszentren. Ihre Erscheinungen 
können sekundär bis zu einem gewissen Grad hervorgerufen 
werden durch alle Prozesse, welche die Aufnahme und Verarbeitung 
der Töne im musischen Zentrum erschweren oder verhindern. 

Erkennt ein motorisch Amusischer einwandfrei die Fehler, welche er 

beim Musizieren macht, so sieht man daran, daß das musische Zentrum 
intakt ist; erkennt er seine Fehler nicht, so ist das nach dem, was oben 
über das Musizieren auf rein motorischer Basis gesagt wurde, nicht für 
geine sensorische Amusie beweisend. 


a) Die Avokalie. 

Die Avokalic besteht in dem Verlust des Singens und des 
Pieifens. 

Die Untersuchung hat sich möglichst auf die selbständige technische 
Ausführung bestimmter Töne zu erstrecken. Es wären also z. B. folgende 
Fragen zu stellen: Pat. muß einen Ton angeben; kann er zu diesem Ton 
einen höheren bzw. einen tieferen singen? Kann er von diesem Ton an 
eine Oktave aufwärts und zurück eine Tonleiter singen? Pat. singe die 
Skala aufwärts; an ciner Stelle lasse man plötzlich einhalten und frage, 
wieviel Töne gesungen wurden bis dahin. Kann zu einem angegebenen 
Ton die Oktave gesungen werden? und ein möglichst kleines Intervall? 


b) Die praktische Amusie. 

Eine praktische Amusie entsteht, wenn das motorische Koordi- 
nationszentrum, welches die Zusammenwirkung der für das Instru- 
ment notwendigen Bewegungen regelt, gestört ist. Es ist übrigens 
wahrscheinlich, daß für das Spielen, welches die Betätigung mehrerer 
Gliedmaßen bzw. sonstiger Muskelgruppen erfordert, auch mehrere 
Koordinationszentren ausgebildet werden müssen: in diesem Fall 
würde die Läsion eines dieser Zentren genügen, um das Bild einer 
praktischen Amusie hervorzuruien. 

Gegenüber den Namen „musische“ oder „musikalische Apraxie“, 
„instrumentelle“ oder gar „instrumentelle motorische Amusie“, 
welche auch für dieses Krankheitsbild gebraucht werden, dürfte dem 
obigen der Vorzug zu geben sein. Fassen wir doch unter ihm jede 
Art der Störungen von Bewegungen zusammen, mit welchen wir 
musikalisch ausübend wirken, mit Ausnahme des Singens und Pfei- 
fens. Diese Bewegungen brauchen keineswegs ein „Instrument zu 
betätigen: Eine praktische Amusie kann z. B. ein Kapellmeister 
bekommen, indem er die Fähigkeit verliert, seinen Taktstock in 
sinngemäßer Weise vor seinem Orchester zu handhaben. 

11* 
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Viele der in der Literatur aufgeführten praktischen Amusien 
schen nicht auf organische Gehirndefekte zurück, sondern sind ein- 
iache psychoneurotische Überanstrengungserscheinungen. Damit 
ist auch die Wahrnehmung erklärt, wieso die praktische Amusie be- 
sonders häufig bei den am Theater beschäftigten Personen vor- 
kommt. 

Da für die verschiedenen Instrumente verschiedene Zentren aus- 
gebildet werden, ist es durchaus denkbar, daß sich eine praktische 
Amusie nur auf ein Instrument erstreckt, während die Spielfähigkeit 
für andere Instrumente erhalten bleibt. In der Tat wurde ein der- 
artiger Fall beobachtet: i 

Fal Finkelnburg. (Berlin. Klin. Wochenschr. 1870. S. 450. 
Nr. 133 bei Henschen.) „Nach dem Gehör wußte er Melodien auf der 
Geige mit wenig verminderter Fertigkeit wiederzugeben, nicht aber auf 


dem Klavier, indem häufige Verwechslungen der Tasten unterliefen, die er 
hörte und verbesserte oder wiederholte.“ 


Eine nähere Einteilung der Instrumentarten wäre höchstens 
insofern von Interesse, als sie die Zahl der an dem Spiel beteiligten 
Muskelgruppen kennzeichnen könnte. Nur mit den Händen betätigt 
werden: Klavier, Streichinstrumente, Gitarre (Laute) und Trommeln, 
mit Händen und Füßen: Orgel und Harmonium, mit den Händen und 
dem durch eine bestimmte Mundstellung, den „Ansatz“, zugeführten 
Luftstrom: die Blasinstrumente. Außerdem wäre als eine häufige 
Kombination noch das Sich-selbst-Begleiten zum Gesang anzuführen. 


Aus dieser Gruppierung kann man die mehr oder minder starke 
Beteiligung der Assoziationsbahnen entnehmen. Sind diese gestört, 
so geht das zweckmäßige Zusammenarbeiten der Muskelgruppen 
verloren, jede von ihnen führt ohne Rücksichtnahme anf die andere 
ihr Pensum aus. Ein Beispiel bietet der folgende (von Henschen 
allerdings in anderem Zusammenhang, S. 141. berichtete) Fall: 


Fall Agadschanianz H. (Neurol. Zentialbl. 1914. Bd. 33. 
S. 282. Nr. 66 bei Henschen.) „Originell gint er den Rhythmus wieder: 
wenn er anfängt, ein Stück im */,-Takt zu spielen, so hält er am Rhythmus 
fest; wenn jedoch der Rhythmus auf % geändert wird, so setzt er mit der 
'inken Hand den Takt fort, die rechte Hand geht dann auf %%-Takt über. 
Wenn man ihm ein anderes musikalisches Stück zum Spielen gibt, das. mit 
%-Takt anfängt und nachher ein Stück mit ‘/,-Takt gibt, fährt er immer 
fort, mit der linken Hand %-Takt zu spielen, mit der rechten Hand geht er 
allmählich auf einen neven Takt über.“ Pat. hatte außer der fehlender 
Verbindung zwischen den motorischen Zentren noch andere Deiekte: Eine 
Störung des Rhythmusgefühls und eine sensorische Amusie. se daß er seine 
Fehler nicht bemerkte. Charakteristisch aber zeigt er das zusammenhang- 
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lose Arbeiten der beiden Hände, wie es ein gesunder Musiker ohne be- 
sondere Übung gar nicht würde nachahmen können. 


Auch bei einem Instrument, bei welchem die Hände scheinbar 
ganz gleichartige Bewegungen ausführen, wie bei dem Klavier, 
erlernt tatsächlich jede Hand eine besondere Funktion, weshalb beim 
Auswendigspielen von Spielern, die nicht über eine bessere Technik 
verfügen, nicht ohne weiteres die Partie der einen Hand mit der der 
anderen vertauscht werden kann. So ist die linke Hand, welch. 
meistens die Begleitung spielt, miehr auf Sprungtechnik eingestellt. 
während die rechte Hand in Läuien nd Passagen geübter ist. 
Auch Menschen, welche Melodien nach dem Gehör zu begleiten 
imstande sind, können nicht ohne weiteres die linke Hand die 
Melodieführung, die rechte die Begleitung übernehmen lassen. Bein 
Spiel von Noten verwischen sich diese Unterschiede allerdings schon 
auf einer ziemlich niedrigen Stufe technischen Könnens. 


Beim Spielen der Saiteninstrumente fallen den beiden Händen 
ganz verschiedene Funktionen zu, indem dic linke vom Griftblatt des 
Instruments die gewünschte Tonhöhe greift, während die rechte die 
Saite mittels eines Bogens oder der Finzerkuppe in Schwingung 
versetzt. Diese Instrumente sind trotzdem nicht als „hauptsächlich 
linkshändig“ anzusprechen, wie es Henschen tut (S. 172), denn 
beide Hände sind mit gleich schwieriger Arbeit an der Erzeugung 
des Tones beteiligt. Es wäre sogar cher denkbar. daß nach Ana- 
logie der chen geschilderten Larynxmitbewegung sich die Finger der 
linken Hand auf das Hören eines Tones automatisch in die zu ihm 
gehörige Muskelstellung einstellen und dadurch einen Defekt ihres 
Koordinationszentrums nicht in seiner vollen Schwere zum Ausdruck 
kommen lassen. 


C. Die Amusie in Verbindung mit der Aphasie. 

Die Psychiatrie ist, wie oben schon angedeutet wurde, geneigt, 
die Zusammenhänge zwischen Amusie und Aphasie zu hoch einzu- 
schätzen; das erklärt sich daraus, daB man das Krankheitsbild der 
organischen Amusie überhaupt erst bei der Beobachtung der Aphasie 
kennen lernte und sie infolgedessen als ein Teilsymptom der Aphasie 
ansprach, So kommt Henschen dazu, daß er mit einem ziem- 
lichen Aufwand von Material und Unterlagen nachweisen zu müssen 
glaubt, daß Musik und Sprache in Auffassung und Ausführung „art- 
getrennt“, im Gehirn also verschieden zu lokalisieren seien. Nach- 
dem wir gesehen haben, eine wie spezifisch abgestimmte Fähigkeit 
das musikalische Vermögen darstellt. wird es uns nicht Wunder 
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nehmen, daB ihm dieser Nachweis lückenlos gelang. Eine Amusic 
ohne aphasische Beimengungen und eine Aphasie ohne amusische 
Beimengungen sind theoretisch ganz klare und einfache Bilder. 
Daraus folgt auch, daß bei gleichzeitig neben der Amusie bestehen- 
der Aphasie keineswegs in beiden Krankheitserscheinungen die ent- 
sprechenden Formen zu erwarten sind. (Somit ist es ratsam, bei 
den Prüfungen, welche lediglich den Umiang der Amusie klarlegen 
sollen, keine Lieder mit Text. singen zu lassen, damit nicht etwa 
Stockungen, welche eine Aphasie des Patienten verursacht, auf das 
Konto der Amusie gesetzt werden.) Nun kann es indessen vor- 
kommen, daß ein an und für sich motorisch Aphasischer in Ver- 
bindung mit einer Melodie Worte aussprechen kann. 


Dies läßt sich nur so erklären, daß die zum Sprechen notwen- 
digen motorischen Bewegungen durch Assoziationsbahnen vom 
Gesangszentrum ausgelöst werden. Nicht, daß dieses die Wort- 
bewegunssen mit in sich aufgespcichert hätte, sondern die zur Aus- 
sprache des betrefienden Wortes notwendigen Mundstellungen 
stellen sich automatisch in Verbindung mit denen des Tones ein. 
Dies hat natürlich zur Voraussetzung, daß der Kranke früher ge- 
sungen hat, daB er gerade das in Frage kommende Lied gesungen 
hat, so oft, daß er es „auswendig“ kann. Infolgedessen berichtet 
auch Henschen (S. 149): „Die Melodien, die die Patienten 
sangen, waren überhaupt nur spärlich und das Wortsingen auf diese 
beschränkt.“ Es ist diesen Kranken nicht etwa möglich, emen 
beliebigen Text auf eine Melodie zu singen, ebensowenig wie 
sie einen objektiven Begriff mit den Worten verbinden. Für die 
Beurteilung muß man berücksichtigen, dab die Technik des 
Sprechens dadurch, daß die einzelnen Worte in Verbindung mit 
den musikalischen Tönen stark gedehnt werden und ihre Wieder- 
gabe bedeutend langsamer erfolgt als beim gewöhnlichen Sprechen, 
bedeutend vereinfacht wird; verliert doch sogar der Stotterer bein 
Singen jede Hemmung seitens seines Leidens. Im übrigen biiBt die 
ganze Erscheinung wesentlich von der ihr anhaitenden Merkwiirdig- 
keit ein, wenn wir von Henschen erfahren, daß unter den 20 der- 
artigen bisher beobachteten Fällen 11 Patienten gar keine voll- 
ständige Aphasie hatten und, auch ohne zu singen, einige Worte 
herzusagen imstande waren. 

Auf einen Fall lohnt es sich in diesem Zusammenhang noch besonders 
einzugehen, in welchem die Patientin, auch ohne zu singen, die Textworte 


der Melodie aussprechen konnte: Oppenheim H. (Charité-Annalen, 1889. 
Bd. 13. S. 352. Bei Henschen Nr. 253.) „Sprache: Versteht An- 
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sprache. Nachsprechen sehr. beschränkt. Lesen: Versteht Geschriebenes, 
aber kann nicht laut lesen. Sprechen: Sie spricht kein Wort. ‚Vater unser‘ 
kann sie jedoch ohne viele Fehler hersagen. Einmal: ‚Ach Gott‘... 
Musik: Ausgezeichnetes Melodiengedächtnis. Singt eine ganze Reihe von 
bekannten Liedern, wenn man vom Anfang vorsingt oder die ersten Worte 
des Textes vorspricht. Singt dann auch die Worte nahezu korrekt. Sie 
kann auch die Textworte aussprechen, ohne die Melodie zu singen.“ Daß 
die Sprachmuskeln sich hier selbst auf ein bloß „inneres Hören“ der Me- 
lodie einstellen, ist nicht sehr wahrscheinlich. Plausibler ist die Erklärung, 
daß bei der Pat. der Musikvorstellung Larynxbewegungen assoziiert ge- 
wesen sind, welche ihrerseits eine Mitbewegung der Sprachmuskeln herbei- 
führten. In beiden Fällen würde die Melodie gewissermaßen erst sekundär 
ausgeschaltet; dies kann man aber nicht, ohne unwillkürlich in den Ton- 
fall, ganz gewiß aber in den Rhythmus der Melodie hineinzukommen. 
Zeigte Pat. dieses Symptom nicht, so hätten wir das Aufsagen der Texte 
als ganz unabhängig von der Melodie aufzufassen; es wäre einfach ein 
Aufzählen von Reihen gewesen, wie ja Pat. auch noch iähig war, das 
Vaterunser herzusagen. 


Unschwer werden wir einsehen, daß es sich bei Kranken mit 
derartigen Erscheinungen vorwiegend um Menschen vom motori- 
schen Merktypus handelt; den akustischen Typus werden wir in 
den Fällen annchmen dürfen, wo nicht Wort für Wort in Verbindung 
mit der Melodie ausgesprochen wird, sondern nur einzelne Worte 
herausgegriffien werden, welche besondere akustische Eigenheiten 
und Merkmale besitzen und somit eine besondere Klanzwertigkeit 
haben. 

Von dem umgekehrten Ablaui der Assoziation: daß eine Melodie 
an Hand der ihr untergelegten Worte vollständig reproduziert wer- 
den kann, wird in der Kasuistik der Amusischen nichts berichtet. 
Der gesunde Sänger hingegen macht von ihr vicliach Gebrauch; 
genügt doch z. B. an der Opernbiihne die flüsternde Stimme des 
Souffleurs, um dem Spieler nicht nur den Text, sondern auch die 
Stimmführung seiner Partie in das Gedächtnis zurückzurufen. 

Auf dieser Art der Assoziation beruht im übrigen jede Titel- 
bezeichnung von musikalischen Werken, sei es, daB der Titel in dem 
Stichwort einer regelrechten Überschrift, sei es, daß er nur in den 
Anfangsworten des untergelerten Textes besteht. Beim normalen 
Menschen kann man durch Nennung des Titels in seinem (akusti- 
schen, motorischen oder visuellen) Gedächtnis die Vorstellung von 
einem ganz bestimmten Musikstück auslösen — mehr oder minder 
klar, je nachdem es ihm bekannt ist — und ihn auf diesem Wege 
vegebenenialls zur Reproduktion desselben veranlassen. 

Es sind in der Literatur mehrere Fälle bekannt, in welchen 
diese Assoziation aufgehoben ist und der Kranke nur auf Intonation 
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der Melodie selber dieselbe zu singen vermag. Ein Versagen, 
welches auch den Gesunden leicht einmal treffen kann, indem er 
trotz allen Nachdenkens „nicht auf die Melodie kommt“. Einige 
Amusische, welche spontan eine Melodie nicht singen können, finden 
sie nach Rezitation der ersten Textworte. Bei anderen vermag 
das Nennen eines Textanfangs gerade noch die Vorstellung davcn 
zu erwecken, daß überhaupt ein Lied gesungen werden soll, ohne 
doch das Lied selbst in das Gedächtnis zu rufen; in diesem Fali 
singen die Kranken oft eine Melodie, welche gar nicht zu dem ge- 
nannten Text gehört. Mitunter ist es nur ein bestimmtes Schlag- 
wort, welches die Wiedergabe der Melodie auslöst; so beantwortet 
ein Patient (Buttersack, Charité-Annalen, 1900, Bd. 25, S. 41, 
Nr. 110 bei Henschen) die Aufiorderung, das Wort „Kamerad“ 
zu sprechen, damit, daß er das Lied ‚Ich hatt’ einen Kameraden” 
von vorn anstimmte. Das auslösende Schlagwort braucht indessen 
nicht einmal in Titel oder Text des betreffenden Liedes vorzu- 
kommen; so beginnt der Patient Oppenheims (I, Charité- 
Annalen, 1886, Bd. 13, S. 350, Nr. 252 bei Henschen) nach einem 
„Hurra“ sofort ein Lied; der Patient weist übrigens auch sonst noch 
andere assoziative Störungen auf. Bei all den genannten Fällen 
ist zu berücksichtigen, daß die verschiedenen Worte eines Text- 
anfangs einen verschiedenen Wert gegenüber dem Erinnerungs- 
vermögen besitzen, und es ist zu verstehen, daß unter Umständen 
das einzige Wort „Kamerad" genügt, die Stelle des „Ich hatt’ einen 
Kameraden“ auszufüllen. 

Der von Henschen in diesem Zusammenhang angefünrte Fall 
(Oppenheim XII, Charité-Annalen, 1886, Bd. 13, S. 370, Nr. 264 bei 
Henschen), welcher Zahlen ausspricht, als er singen soll, ist nicht zu 


verwerten, da es sich bei ihm um eine Perseveration einer vorhergehen- 
den Prüfung auf Rechnen handelt. 


D. Die Notenalexie und Noteniagraphic. 


Das Notenlesen ist zwar ein dem Wortlesen verwandter, in- 
dessen nicht damit identischer Vorgang, sein Ansfall ist daher mit 
seinen Konsequenzen anders zu bewerten als jenes. Schon technisch 
ist es auf einer anderen Grundlage aufgebaut. „Vergleicht man 
Schrift- und Notenlesen, so erkennt man, daß dieses, wenn auch auf 
ähnlicher Basis beruhend, viel größere Schwicrigkeiten bietet als 
ienes. Das Auge hat nicht nur die horizontale Richtung von links 
nach rechts. sondern auch die vertikale von unten nach oben, dabei 
meistens in mehreren Reihen, gleichzeitig zu verfolgen. Den 
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24 Buchstaben des Alphabets stehen zwar nur 7 Töne gegenüber, 
diese aber wiederholen sich in 7 Oktaven, die an und für sich 
streichen Notenzeichen haben verschicdene Bedeutung, ie nach der 
Stellung und vorgeschriebenem Schlüssel. Es ist Sache der apper- 
zipierenden Aufmerksamkeit, je nachdem Violin-, BaB- oder beim 
Partiturspielen auch noch andere Schlüssel vorgesetzt sind, die 
Deutung der Notenköpfe im System richtig zu bewirken. Dem Aui- 
jassungsvermögen wie dem Gedächtnis wird damit keine geringe 
Aufgabe gestellt.) 


Wie beim gewöhnlichen Lesen kann man auch bei der Erlernung 
des Notenlesens drei verschiedene Stufen unterscheiden: Das Buch- 
stabieren, die fließende motorische Wiedergabe und die direkte Über- 
leitung des optischen Eindruckes an das sensorische Zentrum. Aber 
während sich beim Wortlesen jede dieser Stufen in organischer Ent- 
wicklung aus der vorhergehenden entwickelt, indem der Lernende 
die einzelnen Buchstaben bzw. Buchstabengruppen zu ‘Wortbildern 
zu vereinigen lernt, indem er sich daran gewöhnt, den Inhalt dieser 
Wortbilder sich auch ohne die motorische Zwischenvermittlung 
verständlich zu machen, stehen beim Notenlesen die einzelnen Ent- 
wicklungsstufen fast in einem gewissen Gegensatz zueinander: Das 
Buchstabieren der Noten, d. h. die Bezeichnung der einzelnen Noten 
mit einem Buchstaben des Alphabets oder einem aus ihm gebildeten 
Term, hat nur theoretischen Wert und spielt in der praktischen 
Musikausübung gar keine Rolle"). Aui der Umsetzung der Noten 
in motorische Vorstellungen dagegen beruht überhaupt jedes „Von- 
Noten-spielen“, und das Vom-Blatt-singen entspricht dem fließenden 
lauten Lesen. Die direkte Übertragung schließlich des Notenbildes 
in Klangvorstellungen kommt unter den vielen Menschen, welche 
Musik treiben, äußerst selten vor; möglich ist sie ja nur bei Ange- 
hörigen des akustischen Gedächtnistyps; aber auch diese setzen bei 
einem Musikstück, welches sie zum ersten Male hören. in der 
Regel die Noten erst motorisch in Töne um, um dann den durch sic 
gewonnenen akustischen Eindruck in ihrem akustischen Gedächtnis 
aufzubewahren. Bekommen sie ein sie interessierendes Musikstück 


'°) O. Stiegiitz, a.a. O. S. 59, 

11) Wollten wir exempli causa einen Vorgang konstruieren, welcher 
dem Verhältnis vom Buchstabieren zum glatten Lesen im Wortlesen 
psychologisch genau entspricht, so würden wir ihn etwa darin finden, daß 
ein Anfänger, welcher einen schwierigen Akkord nicht sofort von Noten 
abspielen kann, sich erst die Töne desselben einzeln aut dem Instrument 
heraussucht, um sie sodann gemeinsam anzuschlagen. 
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in die Hand, so suchen sie es möglichst zu spiclen, „um zu hören, 
wie es klmgt“. | 

Menschen, welche die Fähigkeit einer direkten Übertragung des 
optischen Bildes auf das musische Zentrum besitzen, haben damit einen 
groBen Gewinn vor anderen Musikalischen voraus. Kann ihnen doch das 
einfache Lesen von Noten musikalische Geniisse bereiten, von deren ästhe- 
tischer Reinheit und Schönheit ein anderer kaum etwas zu ahnen vermag. 
Mitunter vervollkommnen sie die Deutlichkeit des musikalischen 
Eindrucks dadurch, daß sie beim Lesen den Takt des Stückes mit der 
Hand „trommeln“ und so das Gehirnzentrum des Rhythmus erregen, wel- 
ches, da die optischen Bilder nur an das musische Zentrum weitergeleitet 
werden, nicht durch die Noten beeinflußt wird. 


Mit Notenalexie nun bezeichnet man das klinische Bild einer 
Störung des Notenlesezentrums. Dieses Notenlesezentrum ist, wie 
Henschen nachgewiesen hat (S. 170), cin anderes als das Wort- 
lesezentrum (und auch das Zahlenlesezentrum), d. h. es kann jemand 
notenblind und trotzdem die Wortschrift zu lesen imstande sein 
und umgekehrt. 

Man hat viel Wesens davon gemacht, daß man nicht gleichzeitig 
Noten- und Wortzeichen (also Text) zu lesen imstande sei. Dieser Er- 
scheinung ist aber weiter keine Bedeutung beizumessen, als daß man eben 
iiberhaupt nicht zwei Sinneseindrücke, welche keine psychische Einheit 
bilden, gleichzeitig apperzipieren kann; man kann ja auch nicht zwei Worte, 
Notentakte, Zahlen und dergl. gleichzeitig, sondern immer nur nachein- 
ander aufnehmen. 

Die Notenalexie kann sekundäre Folgeerscheinungen haben. 
Einmal kann ein an ihr Erkrankter eine Notenagraphie bekommen, 
da ihm infolge seines Defektes jegliche Kontrolle über das von ihm 
Geschriebene fehlt und er gewissermaßen mit geschlossenen. inneren 
Augen schreibt. Ferner kann sich eine praktische Aınusie bei ihm 
einstellen; sie betrifft diejenigen, welche sich bei der Ausübung der 
Musik vellkommen auf ihre optischen Eindrücke stützen, welche ihr 
Instrument immer nur „nach Noten“ spielen können bzw. auch, went 
sie auswendig spielen, innerlich an sich die Notenbilder vorüber- 
ziehen lassen und nach ihnen ihre Bewegungen einrichten. Selbst- 
verständlich ist es auch denkbar, daß diese beiden Krankheitsbilder 
als direkte Ausfallserscheinungen pathologischer Prozesse ihrer 
eigenen Zentren in Verbindung mit einer Alexie auftreten. 

Dem eigenartigen Charakter der Notenalexie ist in der praktischen 
Untersuchung Rechnung zu tragen. Man wird dem Patienten ein ihm be. 
kanntes Lied in Noten vorlegen und feststellen, ob er es kennt, ob er an- 


zeben kann, in welcher: Tonart es geschrieben ist, und dergl. Prüft man, 
inden man den Patienten nach Noten singen oder ein Instrument spielen 
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läßt, so ist es unbedingt notwendig, ihn ein ihm unbekanntes Musik- : 
stück vortragen zu lassen. Anderen Falls erhält man fast nie: :reine 
Leistungen des Notenlesezentrums, da bereits das einmalige Kennenlernen 
eines Musikstückes genügt, um in dem musikalischen Gedächtnis auf län- 
gere Zeit hinaus Spuren davon zu hinterlassen; das Notenlesen dient dann 
dazu, diese Erinnerungen wieder aufzufrischen und aus dem Unterbewußt- 
sein zu lösen. — Die Notenalexie ist nicht schlechthin eine Asymbolie, 
und es ist ein Unterschied, ob Pat. einen Violinschlüssel, eine Vorzeichnung 
nicht erkennt oder ob ein Zeichen wie ein Kreis, ein Kreuz, ein Quadrat 
und dergl. nicht sinngemäß gewertet wird. 

In den Noten ist nicht nur die Höhe der Töne, sondern auch 
ihr gegenseitiges Verhältnis, das Zeitmaß, ausgedrückt, sie repräsen- 
tieren damit direkt gewisse Zahlenwerte, wie man sie ja auch ge- 
radezu als Halbe-, Viertel-, Achtel- usw. Noten bezeichnet. Zum 
Spielen von Noten gehört es, daß diese Zahlenwerte für wenigstens 
einen Takt im voraus veranschlagt werden müssen. 


Henschen macht (S. 171) darauf aufmerksam, daß diese Fähigkeit 
bei sonst bestehender Notenalexie erhalten sein könne. Brazier (IV. 
Revue philosophique p. Ribot, 1892, 2, t. 34, p. 363, Nr. 99 bei 
Henschen) sagt: „Elle appréciait alors non pas encore les notes elles- 
mêmes dans leur position sur la portée, mais leur valeur de temps, de 
durée.“ Irgendwelche anatomischen oder physiologischen Rückschlüsse 
darf man freilich aus dem Krankheitsbild wahrscheinlich nicht ziehen, da 
es sich allem Anschein nach bei ihm nicht um eine organische Störung des 
Gehirns, sondern um eine Psychoneurose handelt. 


Der Notenalexie entspricht die Notenagrapliie, d. i. der Verlust 
ces Notenschreibens. welches ebenialls unabhängig von der analogen 
Erscheinung auf dem Gebiet der Sprache, der Wortagraphie, ist. 
Das Notenschreiben ist freilich nicht zu verwechseln mit dem 
Notenmalen. Wie bei der Kurrentschrift setzt auch das Noten- 
schreiben eine gewisse Überlegenheit über die Handhabung der 
Zeichen voraus, eine Überlegenheit, welche dem Schreiber gestattet, 
beim Schreiben die technische Seite zu vernachlässigen und seine 
Aufmerksamkeit ganz und gar dem psychischen (geistigen) Inhalt 
des Vorgangs zuzuwenden. Während man cs den Schriftzeichen 
aber meistens auf den ersten Blick ansicht, wie weit sie „gemalt“ 
sind oder von einer „ausgeschriebenen Handschrift“ stammen, bringt 
es die Eigenheit der Notenzeichen mit sich, daß auch geschriebene 
Noten gemalt aussehen können. Und lassen auch die Urschriften 
großer Meister an ihrer in die Augen springenden Unleserlichkeit 
erkennen, daß sie geschrieben sind, daB sie rasch geschrieben sind, 
so kanı man doch bei der Notenschrift des Dilettanten darüber in 
Zweiicl sein, wie groß die psychische Anteilnahme des Schreibers 
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an ihrer Niederschrift war. Es sind aber nur. Störungen des wirk- 
lichen Schreibens das Symptom einer Erkrankung des Noten- 
schreibzentrums. | 

. Nunmehr wird auch verständlich, wann ein Kranker, welcher an 
einer Notenagraphie oder Notenblindheit leider, kopieren kann und 
wann nicht. Ist er gewohnt zu kopieren, indem er erst die Noten als 
psychische Werte apperzipiert und dann schriftlich reproduziert, so kommt 
diese Fähigkeit bei. einer Notenalexie bzw. -agraphie natürlich in Fortfall; 
überträgt er dagegen rein mechanisch die optischen Eindrücke —- Linie für 
Linie, Notenkopf für Notenkopf, Taktstrich für Taktstrich -- in Schrift- 
zeichen, so bleiben eine Notenalexie und -agraphie ohne Einfluß auf diese 
Tätigkeit. Einem Wortagraphischen kann ja auch der ungestörte Besitz 
seines Zeichentalents verbleiben. Da die erstere Art des Kopierens nur bei 
schr musikalischen Menschen vorkommt, ist sie bedeutend seltener, mithin 
ist das Kopieren in den meisten Fällen von Notenalexie und -agraphie 
erhalten. | 

Das eigentliche Notenschreiben ist nicht einfach und bedarf 
besonderer Übung. Den höchsten musikalischen Vorgang stellt es 
dar, wenn es nach Diktat des musischen Zentrums, sci es gemäß 
eigener schöpferischer Phantasie, sei es in der Wiedergabe eines 
im Gedächtnis auibewahrten Musikstückes vollzogen wird. Je 
nachdem, welche der drei musikalischen Gedächtnistypen vorherrscht, 
kommt eine solche Niederschrift zustande, indem man den Ton 
„hört“ (der Ungeübte pflegt ihn womöglich erst noch einmal vor 
sich hinzusingen, um so festzustellen, in welchem Intervall er zu 
dem oder den vorangegangenen Tönen steht): auditiver Typus, oder 
indem man ihn in Gedanken auf dem Instrument spielt oder singt: 
ınotorischer Typus, oder indem man sich die Lage seiner Taste auf 
der Klaviatur vorstellt: visueller Typus. Das Diktat der schöpfe- 
rischen Phantasie freilich kann ersetzt werden durch ein solches des 
rein mathematisch die Tonfolgen konstruierenden Intellekts, welches 
allerdings nicht gerade Kompositionen von besonderer Gefühlstiefe 
ergibt. Eine gewisse Anteilnahme des Intellekts ist freilich insofern 
bei jedem Notenschreiben aus dem Kopf vonnöten, als das Festlegen 
der richtigen Tondauer in den Notenzeichen mitunter schärferer 
Überlegung bedarf. Ein einfacherer Vorgang als das Notenschreiben 
nach dem Gedächtnis ist das Nachschreiben eines musikalischen 
Diktats, und noch leichter ist das Niederschreiben von Noten nach 
Angabe ihrer sprachlichen Bezeichnungen und ihrer Dauer. 

Die praktische Prüfung hat diese verschiedenartigen Verhältnisse zu 
berücksichtigen. In allmählicher Steigerung der Schwierigkeiten wird man 


etwa zuerst Noten nach Wortdiktat schreiben lassen; darauf wird man 
ein paar Töne in einfachen Intervallen diktieren, wobei man eventl. bei 
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Benutzung eines Tastinstruments den Patienten‘ die angeschlagene Taste 
schen lassen mag (denn man beachte, daß .mangelhaftes Diktatschreiben 
lediglich die Folge einer sensorischen Amusie sein kann!), um zum Schluß 
die Niederschrift einer bekannten Melodie zur Aufgabe zu machen. Was 
das spontane Notenschreiben angeht, ‘so darf man nicht jede beliebige 
Notenmalerei als „Komposition“ ansprechen wollen, zumal wenn sie in- 
folge einer bestehenden Alexie nicht einmal hinterher von dem Patienten 
gelesen und reproduziert werden kann. 


E. Die Paramusie. 


Es erscheint angezeigt, mit einem kurzen Wort auf die Deii- 
nition des Begriffes Paramusic einzugehen, da dieser Terminus hin 
und wicder in den Veröffentlichungen der Amusiefälle auftaucht, in- 
dem er meistenteils als Verlegenheitsdiaznose gebraucht wird, wenn 
die Krankheitserscheinungen sich mit keinem der gewöhnlichen 
Symptombilder so recht in Einklang bringen lassen wollen. 


Das Analogon zur Paramusie auf sprachlichem Gebiet ist die 
Paraphasie, bei welcher der Kranke Silben und Worte verwechselt. 
Dementsprechend ist die Paramusie ein Verwechseln von Tönen 
vnd Tongruppen. Beim Singen oder Spielen also einer Melodie 
weicht der Kranke von der rechten Tonfolge ab. Dieser Erschei- 
nung wurde als sekundärer Folgeerscheinung der sensorischen 
Amusie oben schon Erwähnung getan. Oder der Kranke ist bei 
intaktem musischen Zentrum nicht imstande, den richtigen Ton 
zu treffen. Der Unterschied zwischen einer motorischen Paramusic 
und einer motorischen Amusic wäre also darin zu suchen, ob der 
Kranke noch fähig ist, einen Ton zu bilden und nur nicht den rich- 
tigen Ton bildet, oder ob dem Kranken jede Möglichkeit einer Ton- 
bildung versagt ist — ein Kriterium, dessen Entscheidung im prak- 
tischen Fall meistens dem Ermessen des jeweiligen Untersuchers 
anheimgestellt sein wird und welches bei der Instrumentalmusik 
ganz und gar in Fortiall kommt. Die Musik bietet eben in Betreff 
der Tonbildung viel weniger eindeutige Verhältnisse als die Wort- 
bildung. 


Die sensorische Paramusie besteht darin, daß die Töne in einer 
anderen Höhe apperzipiert werden, als sie tatsächlich erklingen. 
Dieses Krankheitsbild ist nur als das Symptom von peripheren bzw. 
Leitungsstörungen denkbar. da es sich, würden die Störungen das 
musische Zentrum selbst treffen, mit den Symptomen der senso- 
rischen Amusie decken würde; gehört es doch zu den Fähigkeiten 
ges intakten musischen Zentrums, den Ton als Ton und in seiner 
bestimmten Höhe psychisch zu werten. 
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.. Die Notenparagraphie. ist.das Notenschreiben mit Notenzeichen 
in »sinnloser Folge, die Notenparalexie die falsche Deutung der ge- 
lesenen Zeichen — beides Symptombilder, welche infolge der ver- 
schiedenartigen musikalischen Ausbildung der einzelnen Individuen 
und infolge der verschiedenartigen Verarbeitung der musikalischen 
Eindrücke noch mehr als die beiden anderen Paramusieformen aut 
verschiedene Weise psychologisch analysiert werden müssen, ein 
Unterfangen, dessen Kompliziertheit wegen der zroßen Seltenheit 
derartiger Fälle zu der aufzuwendenden Mühe in keinem Verhältnis 
stehen würde. | 


F. Subkortikale Leitungsstörungen und Störungen des Gehörcrgans. 

Das Kapitel über die Leitungsstörungen schließt sich inhaltlich 
eng an das vorige an, indem seine Symptome häufig das Bild der 
Paramusie bieten, und doch besteht in dem Wesen dieser Störungen 
und der bis jetzt geschilderten ein großer Unterschied: Die musika- 
lische Ausfallserscheinung wird nicht mehr durch einen Defekt des 
Hirnzentrums hervorgerufen, sondern dadurch, daB die Leitung, die 
Verbindung des Gehirnzentrums mit der Außenwelt schadhaft ge- 
worden ist. In Anbetracht der Lokalisationsfragen ist dieser Unter- 
schied natürlich von großer Wichtigkeit, und die Untersuchung hat 
daher die Störungen der Leitungsbahnen gegen die der Zentren 
diagnostisch streng abzugrenzen. 

Über die motorischen Leitungsstörunsen können wir rasch 
hinwerzehen. Sie sind so zu denken, daß das Gesangs- oder Spiel- 
zentrum die richtige Bildung des Tones veranla&t, daß die Aus- 
rührung indessen durch lokale Veränderungen des Nerven- und 
Muskelapparates verstümmelt wird. Diese Störungen gehören 
somit in das Gebiet der Dys- und Anarthrie, der Paresen usw. und 
liegen außerhalb des Rahmens einer musikpsychologischen Ab- 
handlung’*). . | 

Von wesentlich mehr Interesse sind für uns iene Fälle, in 
welchen das musische Zentrum vollkommen intakt ist und alle Ein- 
drücke richtig bewertet, in welchen seine Wahrnehmungen aber in- 
sofern irregeleitet werden, als die Leitungsbahnen die von außen 
kommenden Schallwellen verändern bzw. durch Reizung deft ner- 
vösen Elemente Schalleindrücke vortäuschen. Beiseite lassen 


'*) Henschen führt für diese Störungen den Namen „Pseudo- 
amusic“ ein (S. 154). Konsequenterweise aber müßte man, wollte man 
diese Anregungen aufnehmen, jede Amusieform außer der sensorischen 
Amusie als Pseudoamusie bezeichnen! 


ihre Psychologie und ihre Untersuchung. . 179 
wollen wir hier alle jene Fälle, in welchen das Hören durch zentrale 
oder periphere Taubheit ganz oder teilweise aufgehoben ist, es. 
interessiert hier nur das Hören oder Nichthören musikalischer Töne. 
Denn „wenn bei vollkommener Taubheit infolge einer Erkrankung 
des Gehörganges die Wortperzeption aufgehoben ist, so ist auch die 
Perzeption für Töne und Geräusche vollständig oder nahezu voll- 
ständig verloren gegangen, während bei der sensorischen oder sub- 
kortikal-sensorischen Aphasie neben der Worttaubheit. meist. eine 
gute Perzeption für Töne und Geräusche bestehen bleibt“ °). 

Ehe wir indessen auf den partiellen Ausiall von Tönen ein- 
schen, sei aus Gründen der Vollständigkeit erst der verschiedenen 
Formen der tonverändernden peripheren Erkrankungen des Gehör- 
organs Erwähnung getan: „Wir sprechen von Diaplacusis dyshar- 
monica oder binauralis oder duplicata, wenn beide Ohren gleichzeitig, 
aber qualitativ verschieden hören. Das kranke Ohr hört höher oder 
tiefer als das gesunde, Bei einer zweiten Form, der Diaplacusis 
echotica, wird der Schallreiz von beiden Ohren zeitlich getrennt 
wahrgenommen, wobei beide Schalleindrücke qualitativ gleich sind 
und das kranke Ohr den Schalleindruck später empfindet., Eine 
dritte Form ist die Diaplacusis monauralis, bei welcher Töne und 
Geräusche im kranken Ohre doppelt, beziehungsweise mehrfach 
perzipiert werden.) Über die Krankengeschichten und die ver- 
schiedenen ‘erklarenden Theorien gibt die eben näher bezeichnete 
Schrift F. Alts eine schr gute Zusammenstellung, auf welche daher 
bezüglich der Einzelheiten verwiesen sei. Das Eigenartige an diesen 
Diaplakusisfällen ist, daß es fast stets charakteristische musikalische 
. Töne sind, welche falsch gehört werden. Dazu ist das Falschhören 
„vornehmlich ein harmonisches“, weshalb es oft selbst bei musika- 
lisch gut geschulten Personen „das Aufiassen der Melodien und des 
Tonklanges nicht stört“. Allerdings „beträgt das Tonintervall zwi- 
schen beiden Ohren weniger als einen halben Ton,... dann kommt 
es zu Krassen Disharmonien bei der Perzeption, und die betreffenden 
Patienten werden sich ihres Zustandes in unangenchmster Weise 
bewußt“ *). Das Krankheitsbild, dessen pathologisch-anatomische 
Beurteilung dem Ohrenarzt gehört, hat hier das Interesse, daß es ein 
Beispiel bildet für eine spezifische Störung der Tonapperzeption 
außerhalb der subkortikalen Leitungsbahnen. Wird doch von 


**) F. Alt.. Ober Melodientaubheit und musikalisches Falschhören. 
Leipzig und Wien 1906. S. 32. 

_"*) Ebenda. S. 32/3. . 

°) Ebenda. S. 63/4. 
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einem Autor der Umstand angeführt, „daß Patienten durch die Luft- 
leitung mitunter einen falschen Ton statt des zugeiühsten Stimm- 
zabeltones vernehmen, durch die Kopfiknochenleitu ng aber 
richtig hören.“'*) | 

Nun zu dem partiellen Ausfall von Tönen. Daß jeder Amusic- 
kranke von vornherein darauf zu untersuchen sei, ob bei ihm das 
Gehör für alle Tonlagen intakt ist, wurde schon gefordert. Es ist 
nämlich „eine feststehende Tatsache, daß bei Mittelohrerkrankungen 
die tiefen Töne gar nicht oder sehr schlecht gehört werden. Bei 
den katarrhalischen und eitrigen Mittelohrprozessen werden die 
Stimmgabeln c° und c' gar nicht oder schlecht gehört. Personen 
mit hohen Stimmen werden gut, mit Baßstimmen schlecht ver- 
standen ... Wenn wir nun diese Tatsache auf das Hören eines 


bestimmten Tones anwenden, so hat sich... ergeben, daß der 
Grundton ausgelöscht wurde und die Obertöne deutlicher, ja mit 
einer staunenswerten Intensität hervortraten .. . Dadurch gewinnt 


der Klang einen ganz anderen Charakter. Es hört jede Klangfarbe 
auf. Statt des starken Grundtones mit den schwachen Obertönen 
hört man nur den Akkord der Obertöne, der je nach seinen Inter- 
vallen konsonant oder dissonant ist. Der Kranke hört demnach aui 
dem affizierten Ohre statt des Grundtones etwas ganz anderes. Es 
klingt harmonisch, wenn es sich um ein Instrument handelt, das 
wenig Obertöne aufweist, die demnach in einem harmonischen Ver- 
hältnisse stehen: es kann disharinonisch klingen, wenn es sich um 
Instrumente mit zahlreichen Obertönen handelt, wie bei Blas- 
instrumenten und Streichinstrumenten, bei welchen die Obertöne so 
nahe aneinander rücken, daß dieselben Dissonanzen ergeben.) 
Nach Analogie dieser Erscheinung hat nu: R. A. Pfeifer’) 
nachgewiesen, daß die Symptome mancher Amusiefälle auf die 
Weise zustande kämen, daß die zur Apperzeption der tiefen Töne 
notwendigen Gehirnteile zerstört wären, was dann zu den geschil- 
derten Folgen führe. Da es sich um eine der, ncuesten Arbeiten auf 
dem Gebiet der Amusie handelt, deren von anderer Seite bestätigte 
Theorien '’) auch für diese musikpsychologische Studie von großem 


**) F, Alt, S. 51. 

'"‘) Ebenda. S. 60 und 61. 

*) R, A. Pfeifer, Die Lokalisation der Muskeln innerhalb der 
kortikalen Hörsphäre des Menschen. Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 
Bd. 50. 1921. 

+) Vel. A. Pick in der Monatsschr. fi. Psychiatrie u. Neurol. 1922. 
S. 314. . 
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Interesse sind, lohnt es sich, bei ihr einen Augenblick zu verweilen. 
Pfeifer nimmt an, daß die Töne in der Hörsphäre je nach ihrer 
Höhe verschieden zu lokalisieren seien. „Welche partielle Ton- 
taubheit ist es aber denn, die den Musiksinn so schwer beein- 
trächtigt? Der Verlust der tiefen Töne ... Man vergegenwärtige 
sich ferner einmal die Situation für den Fall, daß ein Kranker beim 
Erklingen einer Melodie an Stelle der ausgefallenen tiefen Töne die 
Obertöne hört. Es lohnt sich diese Erwägung einmal für die ersten 
Takte des Liedes ‚Die Wacht am Rhein‘ anzustellen. Ist das nicht 
zum Psychotisch-Werden für einen Musiker, der, die gemachten 
Fehler noch obendrein hört und sich vergeblich abmüht, sie zu korri- 
gieren? Diese Fälle sind gar nicht so selten. Ein Patient Hen- 
schens spielte Orgel so falsch und intonierte beim Singen so ver- 
kehrt, daß er darüber ganz verwirrt wurde. ‚Einen Tag unmittel- 
bar nach seiner Herstellung versuchte er im Kirchensaal Arien zu 
spielen und zu.singen, aber stürzte verzweifelt heraus, schreiend, 
daß er so ialsch gesungen hätte. Diese Form der Paramusiz würde 
ich für pathognomisch erachten für Störungen in einem ganz be- 
stimmten Abschnitt der Hörstrahlung bzw. der kortikalen Hör- 
sphäre.‘”‘) 


Da meistenteils nur die tiefen und tieisten Töne ausfallen, 
machen sich bei der Aufnahme hoher Töne keinerlei Störungs- 
crscheinungen geltend, und beim Spielen von Instrumenten in hohen 
Tonlagen kann die akustische Kontrolle ungemindert ausgeübt 
werden. Da man nach Pfeifer in der Regel zwei bis drei Ok- 
taven höher pfeift als man singt, jedenfalls aber in bezug auf die 
Tonhöhe dort zu pfeifen anfängt, wo man auihört zu singen, können 
diese Patienten wohl pfeifen, aber nicht singen. 


i Der Unterschied zwischen dieser Amusieform und der sensori- 
schen Amusie ist also der, daß das eine Mal das musische Zentrum 
intakt ist und die Töne psychisch richtig verarbeitet, indessen nur 
einen Teil der Töne zugeleitet bekommt, das andere Mal die Leitung 
intakt ist, während das musische Zentrum in seiner Funktion versagt; 
die psychische Ersatzempfindung ist hier ein Gewirr von Tönen, 
dort von Geräuschen. Denkbar ist natürlich auch der Fall. 
daß beide Arten von Störungen nebeneinander vorhanden sind. 
Eine einwandfreie Differentialdiagnose könnte der Kliniker nur mit 


Hilfe obertonfreier Stimmgabeln stellen. Diese aber gibt es kaum. Bei den 
Nachprüfungen, die Pfeifer selbst vornahm, „erwiesen sich alle unbe- 


3) a. a. O. S. 33. 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XX. H. 3'4. 12 
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lasteten Stimmgabeln sämtlich als obertonhaltig. Besonders häufig klang 
die Oktave mit. Aber auch unter den belasteten Stinimgabeln wurden die 
allerwenigsten völlig obertonfrei gefunden, nur waren es oft vom Grund- 
ton weit abgelegene Obertöne*“. Auch die Aufschrift Edelmann auf 
einer Stimmgabel befreit keineswegs von der Notwendigkeit. einer Nach- 
prüfung auf Obertöne. Ein einziger Satz noch von Bezold selbst durch- 
geprüfter Gabeln ließ keine Obertöne erklingen. „Das sind aber unter der 
großen Anzahl Stinnmgabeln, die erwiesenermaßen alle zu Gehörprüfungen 
Verwendung gefunden haben, die einzigen, die mir wirklich obertonfrei zu 
Gehör kamen.“”') Das psychische Verhalten der Kranken, ihre Abneigung, 
Musik anzuhören oder sich musikalisch zu äußern, welche Pfeifer als 
ein speziell den subkortikalen Leitungsstörungen eigentümliches Moment 
antiihrt, wird differentialdiagnostisch nicht immer sicher zu verwerten sein. 
Es dürfte wohl für die Gemütsveriassung eines mwsikliebenden Menschen 
gleich niederdrückend sein, ob er plötzlich keine Musik mehr verstehen 
und empfinden kann, oder ob sie in seinem Ohr cin Durcheinander von 
Tönen hervorruft. Allerdings liegt es im Wesen der beiden Amusieformen, 
daß die Pfeifersche Amusie unter allen Umständen eine motorische 
Amusie sekundär nach sich ziehen muß, während die sensorische Amusie 
eine solche verursachen kann, aber nicht zu verursachen braucht. Denn 
bei ihr kommt lediglich die psychische Aufnahme der Töne in Fortfall, 
bei der anderen dagegen werden noch darüber hinaus beständig falsche 
Eindrücke an das musische Zentrum übermittelt: dies muß auf den 
Spieler ungleich verwirrender wirken, als wenn er gar nichts mehr von 
seiner Musik geistig wahrnähme., — Betreffs des oben zuletzt genannten 
Falles, des Zusammentreiiens der Pieiierschen und der 
sensorischen Amusie, ist zu berücksichtigen, daß es bei der Unter- 
suchung mit obertonfreien Stimmgabeln in der Regel nur das Krank- 
heitsbild der Pfcif-erschen Amusie zeigen wird —- ein Moment, 
welches für die Lokalisationsforsching von nicht zu unterschätzender Be- 
deutung sein dürfte. 


In den Ergebnissen der Pfeiferschen Arbeit findet sich eine 
erneute Bestätigung der gegebenen Charakteristik des musischen 
Zentrums: „Bei einseitiger totaler Unterbrechung der Hörstrahlung 
bzw. Zerstörung einer Hörsphäre wird mit der anderen Hemisphire 
die Tonreihe noch lückenlos perzipiert. Unverschrtheit der Hör- 
strahlung bzw. Hörsphäre links scheint Voraussetzung für die Unver- 
schrtheit des Musiksinnes zu sein. Totale Unterbrechung der Hör- 
strahhmg bzw. Zerstörung der Hörsphäre links hat Amusie zur 
Folge, und zwar trotz Erhaltenseins der Perzeptionsiihigkeit der 
kentinnierlichen Tonreihe mittels der anderen Hemisphäre.“) Mit 
anderen Worten: Ein Ton Kann auch als Geräusch apperzipiert 


Ve 21 “ 7 > = ` ad 
Jala. O. S. 30. Aber auch solche Gabeln. welche für das bloße 
Gehör obertonfrei erscheinen, sind es nicht in Wirklichkeit (Verf.). 
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werden, psychisch als Ton gewertet wird er nur durch das musische- 
Zentrum! | | 


HW). Der Rhythmus und seine Ausiallserscheinungen. 

Bei der Bearbeitung dieses Kapitels wird ein Mißstand beson- 
ders. drückend fühlbar, welcher ja auch auf den anderen Ausführun- 
gen z. T. wie ein schwerer Alp liegt: Daß wir noch keine Musik- 
psychologie als Wissenschait für sich besitzen. Und wenn es 
schon bisher das erste Prinzip des Arbeitsplanes war, vor der 
Schilderung der pathologischen Ausfallserscheinung erst einmal die 
psycho-physiologische Seite der ausgefallenen Funktion zu analy- 
sieren, so hat dieses Bestreben gerade für das Thema „Rhythmus“ 
seine besondere Gültigkeit. 

Was ist der Rhythmus? Ist er ein Teil der Musik? Welche 
Rolle spielt er bei der Ausübung der Musik? Ist Musik ohne Rhyth- 
mus denkbar? Ist er, wie Henschen annimmt (S. 140), „ur- 
sprünglich ein kinästhetisches, ein muskuläres Gefühl”, dessen Loka- 
lisation „in der Nähe der Rinde des Muskelgetiihls und der Muskel- 
vorstellungen zu suchen“ ist? Und ist es denkbar, daß, wie ein 
grober Teil unserer Musikgeschichten noch heute behauptet, die. 
Musik aus dem Rhythmus „entstanden“ ist? Solche und ähnliche, 
Fragen drängen sich uns auf, und wir schen uns in die angenehme 
Lage versetzt, in einem kleinen Kapitel eines in seinem Umfang be- 
schränkten Aufsatzes Fragen. anschneiden zu müssen, deren gründ-. 
liche Beantwortung den Raum eines Buches für sich ohne Schwie- 
rigkeit füllen würde. 

Der deutsche Sprachgebrauch bezeichnet als „rhythmisch“ 
solche Vorgänge, welche in einer bestimmten immer wiederkehren- 
den Aufeinanderfolye sich dem Gehör, dem Sehen oder dem Gefühl 
bemerkbar machen; als „rhythmisch“ pilegt man dann in Über- 
tragung weiterhin alle jene Vorgänge zu bezeichnen, von welchen 
wir erfahrungsgemäß wissen, dab sie, wenn sie in der gc- 
schilderten Weise auf die Sinnesorgane einwirken würden. als Rhyth- 
mus empiunden werden würden. Diese Unterscheidung. welche an 
und für sich ja durchaus nicht ein Charakteristikum des rhythmischen 
Empfindens ist, sondern sich für jede verbale Umschreibung cines 
apperzipierten Sinneseindrucks geltend machen ließe, muß deshalb 
hier hervorgehoben werden, weil ihre Außerachtlassung zu Irr- 
tümern bereits mehrfach Anlaß gegeben hat. 

g Das Rhythmusgefühl ist in dem Bestreben des Menschen be- 
gründet, alle Eindrücke, welche auf ihn ‘in größerer Anzahl eim- 
12* 
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dringen, zum Zwecke der leichteren FaBlichkeit einzuteilen und ht 
eine gewisse Ordnung zu bringen. Es ist bekannt, daß man un- 
willkürlich beim Anblick einer Reihe in gleichem Abstand befind- 
ticher Punkte dieselben mit dem Auge in einzelne Gruppen zu- 
sammenfaßt; beim Üben einer Tonleiter auf dem Klavier betont man 
ganz unwillkürlich immer einen bestimmten Ton, um dem Gehör in 
der Aufstellung eines gewissen Taktes Anhaltspunkte und Stützen zu 
schaffen; das Schwanken eines Schiffes bei Seegang machen wir 
unwillkürlich innerlich mit, und es erweckt in uns ein besonderes 
Unbehagen, wenn das Schiff nicht gleichmäßig, sondern in regel- 
Icsen Stößen hin- und hergeworfen wird. Der Rhythmus bildet dem 
Empfinden des Menschen gegenüber die räumliche oder dynamische 
Anordnung der Teile eines Ganzen. 


Mit der sensorischen Registrierung der rhythmischen Eindrücke 
ist das Wesen des Rhythmusgefühls indessen noch nicht erschöpft. 
In ganz individuell bei den einzelnen Menschen mehr oder minder 
ausgeprägten Maße werden den einzelnen rhythmischen Einwir- 
kungen Muskelbewegungen im Sinne des apperzipierten Rhythmus 
zur Seite gestellt. Jeder weiß von sich selbst her, wie es einem bei 
der Musik eines schneidigen Marsches oder eines feurigen Tanzes in 
den Gliedern „zuckt“, wie es „in die Glieder fährt“, oder ein wie 
lustbetontes Gefühl es beispielsweise ist, sich auf dem Rücken eines 
saloppierenden Pferdes sitzend in vollkonimener Lösung des eigenen 
Muskeltenus dem durch die Bewegungen des Tieres sich ergebenden 
kinästhetischen Rhythmus einschmicgend anzupassen. 


Es bedeutet vorläufig wohl einen müßigen Disput, entscheiden 
zu wellen, ob man in dem Rhythinusgefühl und seinen motorischen 
Konsequenzen einen mehr psychischen Vorgang in Gestalt einer 
Assoziation oder ein mehr physiolcgisches Geschehen in Form eines 
Reilexes sehen will. Wahrscheinlich ist in fließendem Übergang zu- 
cinander bzw. in gleichzeitigem Geschehen nebeneinander beides 
möglich, wie ja ganz scharf sich diese beiden Begriffe mitunter 
überhaupt gar nicht voneinander trennen lassen. Man Kann sich 
einerseits unter bewußter Zuhilfenahme des Verstandes auf einen 
schwierigen Tanzrhythmus einstellen, andererseits erscheinen 
manche Rhytlimuspewegungen durch ihre rein „automatische“ Ein- 
stellung direkt als ein Analogon zu jenen Bewegungen, welche wir 
reilexartie, z. B. im Schreck als Abwehrbewegung gegenüber einer 
eefahranzeigenden Wahrnehmung, ausführen; wer aus der Psychia- 
trie her die Arten des cptischen, des akustischen und des kKınästhe- 
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tischen Schwindels kennt, wird in ihm noch weitergehende Paralle- 
len finden. 


Eine wissenschaftliche Arbeit wie diese sollte zwar von Hypothesen 
irei sein; trotzdem kann ich mir, gerade unter dem Einfluß der neueren, 
auf diesem Gebiet erschienenen Arbeiten einen Hinweis aui das Problem 
nicht versagen, ob nicht auch die eben beschriebenen Muskelbewegungen 
in der Bahn des ablaufenden psychischen Geschehens erst ein sekundäres 
Moment darstellen. Dieses sekundäre Moment würde dann primär aus- 
gelöst von dem Muskeltonus resp. seiner Lösung. Die rhythmische Be- 
wegung besteht ja im Grunde ihres Wesens gerade darin, daß in bestimm- 
ten Intervallen Muskelgruppen, welche gewöhnlich unter einer bestimmten 
Spannung stehen, gelöst und wieder gespannt werden. Solche Muskel- 
sruppen sind insbesondere die, welche zur Innehaltung der statischen 
Körperhaltung dienen. Für diese Annahme würde dann auch die aus der 
Erfahrung bekannte Tatsache sprechen, daß sich gewisse schwierige Be- 
wegungen viel leichter und müheloser ausführen lassen, wenn sie unter 
Innehaltung eines bestimmten Rhythmus vollzogen werden; das ließe sich 
insofern recht gut erklären, als dann eben der Muskel nur die Arbeit seiner 
Figenkontraktion, nicht mehr aber die Überwindung und Lösung der Span- 
nung seiner Antagonisten zu vollzichen hätte. Ausdrücklich freilich muß 
ich mich in diesem Zusammenhang gegen den Verdacht verwahren, daß 
ich den Autoren beistimmte, welche deshalb, weil der Muskeltonus mit den 
Bogengängen in Zusammenhang steht, auch das Rhythmussinneszentrum in 
den Bogenrängen lokalisiert wissen wol!en. M. E. sind die Bogengänge 
wie das Auge, das Ohr, die Nase usw., lediglich ein Aufnahmeorgan, dessen 
psychische Eindrücke ebenso wie die der anderen Aufnahmeorgane in Teilen 
des „eigentlichen Gehirns verarbeitet werden. Daß man das Rhythmus- 
sinneszentrum nicht mit dem Zentrum für Bogengangsempfindingen iden- 
tifizieren darf, geht schon daraus hervor, daß man, wenn man diese z. B. 
durch den Drehschwindel ausschaltet, immer noch ohne Schwierigkeit mit 
Hand oder Fuß einen beliebigen Rhythmus „intonieren“ kann. 


Die Übertragung des rhythmischen Eindrucks auf die moto- 
rische Sphäre bedeutet zwar einen sehr wichtigen Teil des Rhyth- 
musxgefülls, jedoch kann diese Fähigkeit so gut wie ganz fehlen bei 
Menschen, die trotzdem ein sehr feines Rhythmusempfinden haben. 
Ein eklatantes Beispiel aus der Praxis bietet hierfür Beethoven, 
welcher nicht tanzen konnte, und dem trotzdem niemand, der seine 
musikalischen Schöpfungen kennt, den Sinn für Rhythmus wird 
absprechen wellen. 

Aus diesen Ausführungen geht ja cigentlich zur Genüge hervor, wie 
weit Henschen recht hat mit seinem Rhythmusgeiühl als „muskulärem 
Getiihl und der dementsprechend anzusetzenden Lokalisation Um ihn 
aber vollends zu widerlegen, sei darauf hingewiesen, daß die rhythmische 
Durchführung einer Bewegung in der Regel in dem Augenblick unmöglich 


wird, wo der äußere Reiz auf das Rlhıythmiszentrum in Fortfall kommt: 
Man kann nicht tanzen ohne Musik, und eine marschierende Truppe ver- 
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liert.-ihren Gleichschritt sofort, sowie etwa ein ‚weicher Boden .beim. Aui- 
treten keinen Schall wiedergibt. 


> Eine Antwort auf die Frage: Wo ist das Rhythmussinnes- 
zentrum im Gehirn lokalisiert? muß ich nun ireilich als Vertreter 
‚er psychologischen und nicht der pathologisch-anatomischen For- 
‘schungsrichtung hier schuldig bleiben. Tatsache ist, daß wohl Fälle 
‘von Amusie zur Beobachtung kamen, „bei welchen die Kranken 
nicht zwischen Walzer, Polka und Marsch unterscheiden konnten 
(Edgren), diesen steht jedoch eine überwiegende Zahl anderer 
‚Beobachtungen gegenüber (Kast, Alt, Freund, Liepmann), 
bei welchen ein gutes Verständnis für Rhythmus bestand.) Auch 
Henschen weist darauf hin, daß das Rhythmuszefühl isoliert 
gestört sein könne und demnach eine besondere anatomische Unter- 
lage besitzen müsse (S. 143). Fälle, in welchen das Rhy thmusgefiilil 
allein aufgehoben ist, sind zwar bislang nur in verschwindend ge- 
ringer Anzahl beschrieben worden. Die Zukunit wird darüber zu 
entscheiden haben, ob das daran liegt, daß das Rhythmusgefühi 
doch keine autonome Gchirnfunktion darstellt. sondern an andere 
Verrichtungen zekuppelt ist, oder ob man nicht vielmehr ein durch- 
aus selbständiges Krankheitsbild, eine „Arhythmie“, bisher über- 
sehen hat. 


Da wir nur ein Rhythmussinneszentrum haben, kann auch immer 
nur ein bestimmter Rhythmus auf einmal innegehalten werden. Diesem 
einen Rhythmus suchen sich, wie sich das aus dem bisher Ausgeführten ja 
auch ohne Schwierigkeiten ableiten läßt, alle Bewegungen, die man wäh- 
rend seiner Einwirkungsdauer ausführt, anzupassen. Einige moderne gym- 
nastische Schulen, so die von Dalcroze, suchen eine Beherrschung 
des Körpers dadurch zu erzielen, daß sie ihre Schüler dazu erziehen, sich 
in ihren Bewegungen möglichst von der Beeinflussung seitens des Rhyth- 
-musgefiihls freizumachen; so müssen beispielsweise die Arme im Zweitakt, 
die Beine im Dreitakt bewegt werden. Selbstverständlich haben wir es 
hier nicht mit einer Spaltung des Rhythmusgefühls zu tun, sondern ein 
Teil der Bewegungen: wird aus seinem Machtbereich herauszelöst. Psycho- 
logisch genommen sind also diese Bewegungen, wenn wir an die in der 
Einleitung dieses Kapitels über die Definition des Rhythmischen gemachte 
Vorbemerkung zurückdenken, nur im übertragenen Sinne „rhythmisch“. 
Ihre innere Berechtigung findet eine derartige Erziehung darin, daß sie die 
Erleichterung der Bewegung, welche diese durch die Lösung des Muskel- 
‘tonus bekommt, auch unabhängig von der Einwirkung cines allgemein 
dominierenden Rhythmus anzuerzichen strebt. 

Hier ist es schließlich an der Zeit, jenen Autoren entgexenzutreten, 
‘welche als Beweis für das Vorhandensein eines Rhythmuszertrums auw 
‘den Rhythmus der Herzaktion und der Atmung hinweisen zu müssen ver- 
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meinen. Herzaktion und Atmung haben mit dem Rhythmuszentrum nichts 
zu tun. sie kommen ihm als rhythmisch nur zum Bewußtsein, wenn wir 
unsere Aufmerksamkeit auf sie lenken. Daß beide gewöhnlich nur im 
übertragenen Sinne ,,rhythmisch" sind, ist schr gut; denn infolge der Ge- 
‘walt des Rhythmus würde es sonst ganz unmöglich sein, jemals einen 
Rhythmus, welcher mit dem ihren nicht übereinstimmt, auf sich wirken 
‘zu lassen. Zu 

Bis hierher schien das Verhältnis der Bewegungen zum Rhyth- 
musgefühl unschwer zu deuten. Etwas komplizierter aber wird 
dieses Verhältnis durch jene Bewegungen. die man ausführt, um 
iiberhaupt erst einmal eine rhythmische Wirkung auf das sensorisch 
eingestellte Rhythmusgefühl auszuüben. Diese Bewegungen, welche 
hier im Gegensatz zu den erst durch das Rhythmusgeriihl ausge- 
‚lösten „passiven“ als aktivet Rhytlunusbewegungen bezeichnet 
werden mögen. sind geeignet, die Abhängigkeit der motorischen 
von der sensorischen Funktion besonders gut zu demonstrieren. 
Aui der einen Seite nämlich beeinflussen sie durch die Rhythmus- 
zewalt Muskelgruppen, welche eigentlich gar nicht zur Handhabung 
‘des Instruments benötigt werden (ein sehr hübsches Beispiel dafür 
ist das Pedaltreten beim Klavierspielen, welches man fast stets, 
‚ohne sich darüber selbst klar zu werden, im Sinne des jeweiligen 
Rhythmus ausführt), auf der anderen Seite unterliegen sie allınäh- 
lich mehr und mehr der Gewalt ihres cigenen Rhythmus, sie werden 
immer genauer und präziser in seiner Einhaltung, ohne allerdings 
jemals direkt aus einer aktiven zur passiven Rhythmusbewegung 
zu werden. Da sie gewissermaßen erst „in Gang gebracht“ werden 
müssen, pflegt man zu Beginn des Musizierens noch andere Rhyth- 
mus erzeugende Mittel heranzuziehen. Als ein derartiges Mittel 
dient das laute oder leise. aber seitens der Sprachmuskulatur stets 
sehr bewegungesbetonte Zählen; ja man pflegt immer beim 
Zusammenspiel mehrerer, oft auch beim Spiel des einzelnen einen 
Takt „vorzuzählen“, wn das Auffinden der richtigen Taktbewegung 
zu ermöglichen bzw. zu erleichtern. 

Die Entstehung der Musik, für welche in unseren Musikgeschichten 
so viele verschiedenartige Erkläringsversuche herumspuken, läßt sich 
vom psychophysiologischen Standpunkt aus ziemlich einfach deuten. 
Selbst wenn der Physiologe nämlech in seiner Auffassung die Konzession 
machen wollte, daß die Musik sich aus dem Rhythmus, und zwar vor- 
wiegend dem des Tanzes gebildet hätte, so würde cine derartige Er- 
Klärung für seine Disziplin doch nur wenig besagen. Denn psychologisch 
genommen ist die Musik ganz, gewiß nicht lediglich das Produkt einer 
motorischen Auswirkung: Wenn atch der Rhythmus in der geistigen Ent- 
wicklung des Menschen eine noch so dominierende Rolle gespielt hätte, 
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so wäre dennoch niemals „Musik“ aus ihm hervorgegangen, wenn nicht 
im Menschen noch das musische Zentrum angelegt wäre, welches durch 
ihn zu einer spezifischen Entwicklung angeregt werden konnte. Genau 
betrachtet hätte also der Rhythmus diesem Zentrum gegenüber lediglich 
die Rolle eines Reizes gespielt. Das aber ist allen Reizerscheinungen 
gemein, daß bei ihnen der äußere Faktor nur auslösend wirkt, so daß 
also die auf einen Reiz hin geleistete Tätigkeit nicht von diesem äuß..en 
Faktor, sondern von den Kräften des betreffenden Organes geleistet wird. 
(Pfeffer.) 


In der Nicht-Beriicksichtigung dieser „Eigenkräfte“ des musischen 
Sinnes aber liegt die Fehlerquelle der Rhythmus-Reiz-Theorie. Es hört 
sich zwar recht plausibel an, wenn wir etwa bei Biicher ™) lesen, wie 
sich die Uranfänge der Musik bei den primitiven Völkern in dem Rhythmus 
gemeinsamer „schallgebender“ Arbeit finden, wie man dann weiter diesen 
Schall in verschiedenen Höhenlagen zu differenzieren sucht und sich so 
zum Rhythmus die „Tonfolge“ gesellt, vom sinnesphysiologischen Stand- 
punkt aus indessen ist es wenig wahrscheinlich, daß so die Funktion 
eines Sinneszentrums sich erst im Schlepptau eines anderen entwickeln soll. 


Man wird sich die Entwicklung der Musik vielmehr so zu denken 
haben, daß der primitive Mensch einfach Freude hat an lustbetonten lauten 
Sinnesäußerungen, und er bedient sich hierbei in erster Linie des „In- 
strumentes“, welches ihm am ersten zur Verfügung steht: seiner eigenen 
Kehle. Zu deren Unterstützung nimmt er dann weiterhin all das zu Hilfe, 
was zur Erzeugung von Radau und Lärm geeignet erscheint, wie das 
Schlagen („Trommeln“) auf hohlen Gegenstärden. Gesang und Trommel 
werden in volikommen regellosem Durch- und Nebeneinander gehandhabt; 
erst auf einer weiteren Entwicklungsstufe sucht man beide in ein Ver- 
hältnis zu einander zu bringen, erst sekundär bildet sich das heraus, 
was wir heute unter dem Rhythmus der Musik verstehen”). Die all- 
mählich eintretende kulturelle Verfeinerung bringt dann die Einteilung in 
„Takte“, wie man schließlich auch in der Notenschrift, welche in früherer 
Zeit nur die Höhe der einzelnen Töne angibt, lernt, die Dauer des Tones 
auszudrücken und zwischen den Notengrvppen Taktstriche zu ziehen. 


Die Behauptung also, daß Musik ohne Rhythmus undenkbar sei, wie 
sie auch Henschen verficht, ist gerade vom ,,naturwissenschaftlichen“ 
Standpunkt aus am wenigsten zu halten. Auch in den modernen Musik- 
werken finden sich im übrigen oft Stellen, wo einzig die Taktstriche und 
Längenbezeichnungen der Noten die Rudimente einer rhythmischen Ein- 
teilung sind, während das Ohr des nicht geübten Musikers keinen be- 
stimmten Rhythmus herauszuhören vermag, das Rhythmuszentrum mithin 
in keiner Weise an der psychischen Apperzeption beteiligt ist. 


=) K. Bücher, a. a. 0. S. 419 ff. 


°) Sehr gefördert haben mich in meiner Stellungnahine zu diesen 
Fraxen die geistvollen Anregungen, die mir Herr Prof. v. Hornbostel 
(Berlin) amiäßlich eines Besuches gab. Auch an dieser Stelle sei ihm hier- 
fiir mein wärmster Dank nochmals ausgesprochen. 
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Sehen wir indessen hiervon ab, so kann man wohl sagen, daß 
aus den vereinigten Funktionen des musischen und rhythmischen 
Zentrums das entsteht, was wir landläufig als Musik bezeichnen. 
Freilich werden beide Zentren nicht immer in gleichem Maße be- 
ansprucht; wir können in unseren Musikstücken eine kontinuierlich 
fortlaufende Reihe von Übergängen verfolgen zwischen solchen 
Kompositionen, welche in einer stets leicht faBlichen Melodie vor 
allen Dingen einen scharf ausgeprägten Rhythmus, einen gewissen 
„Schmiß“, aufweisen, und jenen (künstlerisch bedeutend höher 
stehenden), in welchen der Rhythmus zugunsten der Melodie- 
führung und diese wieder zugunsten harmonischer Wirkungen in 
den Hintergrund gedrängt wird. | 

Doch auch beim Einzelindividuum ist die Begabung für rhyth- 
mische und tonale Sinneseindrücke ganz verschieden entwickelt. 
Der Unmusikalische kann rhythmisch sehr begabt sein, der Musika- 
lische jeglichen Sinnes für Rhythmus entbehren. Für den Unmusi- 
kalischen ist — was bei musikpsychologischen Untersuchungen 
wohl zu beachten ist — das Rhythmusgeiiihl ein (wenn auch das 
einzige!) Sinneszentrum, mit welchem er der Musik beikommen 
kann. Darum ist es ihm erwünscht, daß der Rhythmus möglichst 
wenig durch Harmonie und Klangwirkungen verdrängt wird, und 
„Melodie“ als die einfachste Verbindung von Rhythmus mit Tönen 
ist noch immer das Feldgeschrei der Dilettanten gewesen. 

Die Schilderung der pathologischen Defekte des Rhythmus- 
empfindens hält sich aus den dargelegten Gründen in sehr be- 
scheidenen Grenzen; möge der ausführlicher gchaltene psychologi- 
sche Teil dieses Kapitels dazu beitragen, daß wir auch über die 
Rhythmusstörungen bald mehr wissen. — Einige Fälle direkter 
rhythmischer Idiotie gibt Billroth”) in der Schilderung von 
Scldaten, denen es nicht möglich ist, das Marschieren im Gleich- 
schritt zu erlernen. Auf den von Edgren beschriebenen Fall einer 
senscrischen Amusie (D. Zeitschr. f. Nervenheilkunde, 1895, Bd. VI, 
S. 41. Nr. 120 bei Henschen) und den von Agadschanianz 
(ll, Neurolog. Zentralblatt, 1914, Bd. 33, S. 282, Nr. 66 bei Hen- 
schen), welche beide mit einer Störung des Rhythmusgefühls ein- 
hergehen, war bereits verwiesen worden. 

Hinsichtlich der praktischen Untersuchuag ist zu beachten, dab, 
wie aus der Literatur hervorgeht, trotz sensorischer Amusie das 
Rhythmuszentrum erhalten sein kann. Bei der Priifung des musi- 


*) Th. Billroth, Wer ist musikalisch? Berlin 1896. 
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schen. Zentrums kann das insofern zu diagnostischen: Schwierig- 
keiten führen, als ein solcher Kranker, wenn er rhythmisch gut 
begabt ist, unter Umständen, trotz seiner sensorischen Amusi¢ 
Melodien an ihren rhythmischen Bestandteilen erkennt, besonders 
wenn ‚dieselben, wie z. B. bei militärischen Signalen. scharf hervor- 
treten; fällt doch derartig veranlagten Menschen auch in ihren ge- 
sunden Tagen, sollen sie ein -Lied singen, oft der Rhythmus vor 
der Melodie ein. Freilich ist es in einem derartigen Falle ganz 
gleichgültig, ob man dem Kranken das Musikstück wirklich vor- 
spielt oder -unter Anschlag ein und desselben Toncs dessen Rhyth- 
mus markiert. 

Umgekehrt kann aus denselben Gründen, wenn das musische 
Zentrum auch ganz intakt, das Rhythmuszentrum aber gestört ist. 
die Melodieaufiassung mangelhaft sein. Derartige Fälle mögen 
Schuld daran sein, daß man vielfach angenommen hat, daß Ton- und 
Melodiesinn im Gehirn verschieden lokalisiert seien. | 

Von motorischen Rhythmusstörungen wäre höchstens das 
Krankheitsbild einer praktischen Arhythmie der Schlagzeugspieler 
denkbar. Im übrigen werden spezifische motorische ,.Rhythmus- 
zentren” nicht ausgebildet. da die Muskelgruppen mit den ihnen 
auch sonst geläufigen Bewegungen die Ansprüche des rhythmi- 
schen Zentrums zu befriedigen imstande sind. 

Die Priifungsmethoden auf das Vorhandensein des rhythmischen 
Zentrums gestalten sich sehr einfach. Man untersuche, ob der Kranke den 
durch Hiindeklatschen markierten Takt verschiedener Tänze erkennt; 
man frage, ob ihm der Sinn für die Metrik der Gedichte erhalten ge- 
blieben ist; man kann ihn auch den Takt bekannter Musikstücke trommeln 
lassen. Das Erkennen der Länge und Dauer von Notenzeichen aber ist 


natürlich Sache des Notenlesezentrums und hat mit dem Rhythmuszentrum 
nichts zu tun! 


IV. Die psychoneurotische Amusie. 


Bei dieser Besprechung der auf psychoncurotischer Basis be- 
ruhenden musikalischen Ausfallserscheinungen ist weniger an jene 
Übertreibungen gedacht, die bisweilen ein an organischer Amusic 
erkrankter Patient in Überschätzung seines Leidens auf die cigent- 
lichen Krankheitssymptome auipfropit, als vielmehr an iene Fälle. 
in denen das rnusikalische Versagen lediglich das Symptom einer 
Erkrankung der Psyche darstellt. In der Literatur hat man bisher 
die psychoneurotischen Amusien in einem Atemzug mit den orga- 
nischen abgetan, ohne zu bedenken, welche Verwirrung in der 
Beurteilung der Symptombilder entstehen müßte, wenn man die Er- 
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scheinungen der psychoneurotischen Amusie denen der organischen 
gleichstellte; Henschen registriert unterschiedslos beide Formen 
in einer Statistik. Auch machte man sich offenbar keine . Ge- 
danken darüber, daß die psychoncurotischen Fälle natürlich niemals 
auf den Scktionstisch kamen, daß sie andererseits in der Prognose 
ganz anders zu bewerten und einer ganz anderen Therapie zuräng- 
lich sind als die auf organischen Defekten beruhenden. 

Wenn z. B. ein Neurastheniker infolge einer Obermiidung das Ver- 
ständnis für Melodien einbüßt, so kann ihm .trotzdem das Verständnis 
jür den einzeln erklingenden Ton erhalten bleiben. Es wäre aber. natiir- 
lich falsch, deshalb nun das Melodien- und Tonverstiindnis. als ver- 
schiedene Fähigkeiten anzusprechen und sie in verschiedenen Gehirnzentren 
lokalisieren zu wollen. l N 

Es würde sich also schon lohnen, der bisherigen anekdoten- 
haften Behandlung der psychoneurotischen Amusicn ein Ende zu 
machen und auf Grund des in der Literatur zwischen den Beschrei- 
bungen der organischen Amusien verstreuten Materials ein kor- 
rektes Krankheitsbild lehrbuchmäßig aufzustellen. 

Die musikalische Psychoneurose zeichnet sich der organi- 
schen Störung gegenüber dadurch aus, daß bei ihr nicht ein ein- 
zelnes Gehirnzentrum durch pathologische Prozesse ergriffen 
worden ist, sondern daß die allgemeine psychische Verfassung des 
Erkrankten gelitten hat. Macht man einen Unterschied zwischen 
den Neurosen. in welchen psychogene Faktoren cine wesentliche 
Rolle spielen, und den rein nervösen Erschöpfungszuständen, so 
dürften die letzteren das Hauptkontingent zu den psychoneuroti- 
schen Amusiefällen stellen. Zwar hören wir auch von den ersteren: 
„Beim Hören von Musik haben die Kranken bald nur das Gefühl 
eines Tonwirrwarrs““”), daß es sich aber meistens um einen Er- 
schöpfungszustand handelt, geht schon daraus hervor, daß die 
Kranken fast immer Berufsmusiker sind, welche im Anschluß an 
eine über ihre Kräfte gehende Anstrengung erkrankten. 

Selbstverständlich kommen Fälle vor, bei welchen die Stellung 
der Differentialdiagnose gegen eine organische Herdläsion schwierig 
ist, bei welchen man nicht recht darüber ins klare kommen Kann, 
ob die musikalischen Erinnerungen und Vorstellungen oder die 
Koordination der Muskelbewegungen ausgefallen sind. Im allge- 
meinen aber läßt sich sagen, daß alle Fälle vollständiger oder 
„totaler“ Amusie und solche. welche mehrere Amusieformen gleich- 


”") M..Lewandowsky, Praktische Neurologie für Ärzte. Berlin 
1919. S. 283. 
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zeitig vereinigen, ohne sonst von anderen Symptomen einer Herd- 
erkrankung begleitet zu werden, als psychoneurotisch anzusprechen 
sind, zumal wenn die Krankheitssymptome nach kurzer Zeit wieder 
verschwinden. Die Diagnose der Psychoneurose wird natürlich 
wesentlich gesichert, wenn es gelingt, an dem Kranken noch weitere 
Symptome neurasthenischer oder hysterischer Natur nachzuweisen. 


Zum Schluß scien noch einige Beispiele für die psychoneurotische 
Amusie aus der Literatur zitiert.’°) 


„Brazier, Troubles des facultés musicales dans l’aphasie (Revue 
philosophique, dirigée par Ribot. T. XXXIV. Juillet à Decembre 1902.) 
1. Bei einem Opernsänger trat plötzlich während des Singens eine kom- 
plette musikalische Amnesie auf. Er verstand nicht mehr, was gesungen 
wurde, und konnte selbst nicht einen Ton hervorbringen. Die gewöhn- 
liche Sprache verstand er und antwortete auf das Gesprochenc. Seine 
Kameraden suchten ohne Erfolg seinem Gedächtnisse zu Hilfe zu kommen. 
Er hatte sein ganzes Repertoire aus dem Gedächtnisse verloren und genas 
erst nach einigen Monaten. — 2. Ein ausgezeichneter Klavierspieler trug 
seine eigenen Kompositionen, vom Orchester begleitet, vor. Plötzlich ver- 
Jor er das Gedächtnis von allem, was zur Musik gehörte. Sein Werk er- 
schien ihm als zusammenhangloses Geräusch. Er konnte nicht eine 
Phrase des Orchesters, nicht eine Melodie auffassen. Selbst nach der 
Partitur war es ihm unmöglich, vorzutragen. Er genas vollständig, 
spielte aber nie mehr ohne Partitur vor den Augen.“ 


Besonders bezeichnend für die psychische Komponente der Er- 
krankung ist in dem zweiten Fall die seit dem einmaligen Versagen 
daticrende Angst vor einer Wiederholung desselben, welche sich 
derartig manifestierte, daß der Patient seitdem nur noch von Noten 
spielte. — Die folgende Krankengeschichte gebe ich wieder. weil sic 
ein treffliches Beispiel fiir eine Beschiaftigungs-Neurose musika- 
lischer Natur bietet. 


Referat von Wallaschek in der Zeitschrift fiir Psychologie und 
Physiologie der Sinnesorgane, Hamburg und Leipzig, Band 6, 1894 über 
W. A. Turner: A Case of Cornet Players Cramp, The Lancet, 29. April 
1893, S. 995: „Ein Kornetbläser, der seit seinem weunten Lebensjahre in 
einer Musikbande beschäftigt war, leidet seit zwei Jahren an Störungen 
in der Beweglichkeit der Zunge. Den einfachen, doppelten Zungenschlag 
kann er nicht mehr ausführen. Er ist weder Raucher noch Trinker und 
datiert den Anfang seines Übels von der Zeit her, wo nach der In- 
fluenza seine Gesundheit geschwächt war. Auf den galvanischen und 
faradischen Strom reagiert die Zunge, doch ist Heilung dadurch noch nicht 
erfolgt. Das Auffallendste ist, daB der Bläser den Zungenschlag ganz gut 
ausführt, wenn er allein in seinem Zimmer ist, im Orchester jedoch, 
auf den Wink des Kapellmeisters, diese Fertigkeit regelmäßig versagt. 


**) Zitiert nach F. Alt, a.a. O. S. 


ID 
> 


ihre Psychologie und ihre Untersuchung. 193 


Der große Unterschied zwischen willkürlicher und automatischer Bewegung 
ist hier offenbar. Turner hält den Fall für eine Art Beschäftigungs- 
Neurose.“ 


„Ich bemerke hierzu, daß wohl die Erfahrung jedes Instrumentalisten 
an ähnlichen Vorfällen leichteren Grades reich ist. Der Triller des 
Klavierspielers, das Stakkato unter demselben Bogenstrich des Violinisten 
unterliegen ähnlichen temporären Störungen. Ja, wer irgendeine Phrase, 
deren Ausführung er nicht vollständig beherrscht, von vornherein zu rasch 
ausführt, kann sich so „überspielen“, daß er diese und nur diese Phrase, 
schließlich gar nicht mehr herausbekommt; so entsteht eine Art von 
Stottern auf dem Instrument. Mit den ernsteren Fällen von Beschäftigungs- 
Neurose hat diese Erscheinung die Eigentümlichkeit gemein, daß die 
Störung der feineren, subtilen Bewegungen isoliert bleibt und die gröberen 
Bewegungen unbeeinilußt läßt.“ 


Hiermit wäre ich am Ende meiner Ausführungen über die 
Symptomenbilder der Amusie und ihre psychologische Wertung 
angelangt. Henschen sagt an einer Stelle seiner Hirnpathologie 
(S. 140), daß es außerhalb seines Arbeitsgebietes liege, „auf die 
Darstellung der Lehre von den Tonempfindungen und ihren psychi- 
schen und psychologischen Voraussetzungen näher einzugehen“. 
Das Bestreben, an der Füllung der hier noch klaffenden Lücke mit- 
zuwirken, gab die erste Anregung zu dieser Arbeit. Vollkommen 
bin ich mir bewußt, daß die in ihr angeschnittenen Probleme noch 
in vieler Hinsicht der Ergänzung und Klärung bedürien, daß auch 
manche der gegebenen Deutungen noch einer Korrektur bedarf. 
Hier helfend einzugreifen, ist besonders Sache der „berufsmäßigen“ 
Musikpsychologie und der psychologischen Ästhetik. Gerade der 
‘Vertretern dieser Disziplinen wird es ja in die Augen fallen, wie 
die Auiteilung der Musik in psychologische Einzelkemponenten, wie 
sie sich dem Mediziner aus seinem patholcgischen Material ergibt, 
ungemein roh und ungeschlacht ist. Das Hauptproblem des istheti- 
schen Empfindens vollends, jener Kraft, welche uns ja überhaupt 
erst den eigentlichen, wahren Genuß der Musik ermöglicht, kann 
seitens der Hirnpathologie in dem Stande, in welchem sie sich 
heute befindet, noch gar keine Berücksichtigung finden. Weswegen 
sich vorläufig noch alle Abhandlungen (und so auch diese!) über 
die musikalischen Ausiallserscheinungen so ausnehmen, als faßten 
sie das Gchirn als eine Art physikalischen Apparates auf, in welchem 
sich durch gewisse Mechanismen sensorische und motorische Funk- 
tionen wechselseitig auslösen. 


Verfolgt man die Strömungen der psychologischen Forschung. 
so kommt man wohl zu der Überzeugung, daß wir der Lösung der 
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Prage von der „ästhetischen Assoziation“, “© wie sie oben mit einem 
leeren Schlagwort leider bezeichnet werden mußte, von Tag zu Tag, 


näherrücken. Bis freilich die Riegel dieses Geheimnisses durch die 
Psychologen: gesprengt sein werden. wird sich der Mediziner als 
exakter Naturwissenschaftler abzufinden haben mit iener Doppel- 
stellung der Musik gegenüber, daß er die Musik einma! als Wissen- 
schaft und einmal als Kunst aufzufassen gezwungen ist. Möge das 
Ringen um. die Erkenntnis recht bald dahin iühren, daß die Be- 
trachtung der Wissenschaft als Kunst und der Kunst als Wissen- 
schaft. auch auf dem Gebiete der Musikpsychologie in harmonischer 
Auffassung vereinigt werden möge, daß auch hier Kunst und Wissen- 
schaft nicht mehr durch eine Kluft getrennt. sind. 
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Aus der I. Universitats-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik in der Charité zu Berlin. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Passow.]) 
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Beitrage zur Klinik der Sinusthrombose. 
Von | u 


Dr. MAX GIESSWEIN, 
Assistent der Klinik. 


In seiner bekannten, in der Schwartzeschen Festschrift 
erschienenen Abhandlung „Über die Abhängigkeit otogener Allge- 
meininfektionen von Veränderungen der Blutleiter“ vertritt Brie- 
ger (1) die Ansicht: „Die Allgemeininfektionen, welche sich an 
akute Mittelohreiterungen anschließen, nehmen in der Pathologie 
der otogenen Pyämien eine Sonderstellung ein. Sie sind charakte- 
risiert durch eine größere Benignität und vor allem durch die eigen- 
artige Lokalisation der Metastasen gegenüber den nach chronischen 
Mittelohreiterungen entstehenden Allgemeininfektionen. Das Haupt- 
unterscheidungsmerkmal akuter und chronischer Allgemeininfek- 
tionen ist cin mehr negatives: das regelmäßige Fehlen von Lungen- 
metastasen bei akuten Infektionen.“ Auch Stenger (2) meint, 
daß äußerst selten, fast nur in ganz vernachlässigten und völlig un- 
zweckmäßig behandelten Fällen nach akuten Mittelohreiterungen 
Lungenmetastasen vorgefunden wurden. Zur Erklärung für dieses 
differente Verhalten nahm Brieger ceinen verschiedenartigen 
Modus der Metastascnaussaat bei beiden Formen der Allgemein- 
infektion an und zwar bei akuten: die unmittelbare Verbreitung der 
Erreger in der Blutbahn. ohne daß sie in Thrombuspartikel einge- 
schlossen sind, die den Lungenkreislauf nicht passieren können. In 
einer von Schneider (3) verfaßten, aus der Scheibeschen 
Klinik hervorgegangenen Arbeit wird ebenfalls cine scharfe Tren- 
nung der akuten und chronischen Mittelohreiterungen mit Rücksicht 
auf die Jugularisunterbindung gemacht, da die ‚Sinusphlebitis im 
Anschluß an akute Otitiden eine ganz andere Actiologie und eine 
ganz andere Prognose als nach chronischen Eiterungen habe und 
beide Formen sich auch mit Rücksicht auf ihre weiteren Komplika- 
tionen unterschieden. . 
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Die Anschauung über die Häufigkeit der Metastasen und ihr 
gegenseitiges Verhältnis bei Thrombophlebitis infolge akuter und 
chronischer Otitiden geht im wesentlichen zurück auf die größere 
Statistik, die He Ble r (4) aus 238 in der otologischen Literatur ver- 
zeichneten Krankengeschichten zusammenstellte.. Unter diesen 
Fällen fand Heßler nur 10 ohne Lungenmetastasen. Er folgerte 
daraus, daß nach Sinusphlebitis fast ausnahmslos Lungenmetastasen 
auitreten. Über 130 Fälle von Lungenmetastasen nach otogener 
Sinusphlebitis berichtete HeBler an anderer Stelle, daß davon 
17,7 Prozent bei akuter und 82,3 Prczent bei chronischer Mittelohr- 
eiterung beobachtet wurden. Körner teilt in der 4. Auflage der 
„Erkrankungen des Hirns“ mit, daB er unter 21 der otiatrischen 
Literatur entnommenen und vollständig sezierten Sinusphlebitiden 
nur 4 fand, die keine Lungenmetastasen hatten. | 

| Die angeführten Zusammensteliungen geben indessen cin unzu- 
treffendes Bild, da keine scharfe Unterscheidung zwischen den 
eigentlichen Lungenmetastasen (Infarkten, Embolien, Abszessen, 
Gangrän) und den anderen, doch nur teilweise metastatisch auf- 
tretenden Lungenaffcktionen (Pneumonie, Pleuritis) gemacht 
wurde. 

HeBler führt ferner die Metastasen doppelt auf, wenn sie 
miteinander kombiniert sind, z. B. Lungeninfarkt mit Pleuritis als 
2 Metastasen, während in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
die Pleuritis die Folgeerscheinung des Lungenherdes ist. Ein weite- 
rer Nachteil dieser Zusammenstellung ist, daß sie von den ver- 
schiedensten Autoren herstammt und daß häufig die Fälle nur von 
bestimmten Gesichtspunkten aus veröffentlicht wurden. Hingegen 
fehlt in der otologischen Literatur eine Übersicht über die Häufigkeit 
der Metastasen bei Thrombophlebitis der Hirnsinus von einem ein- 
heitlichen größeren Material einer Klinik, das alle hierher gehöri- 
gen, zur Beobachtung gelangten Fälle umfaßt. 

Für die vorliegende Arbeit handelt es sich im wesentlichen 
nun um die Nachprüfung der Briegerschen Behauptung, das 
Hauptunterscheidungsmerkmal der akuten und chronischen Otitiden 
sei das regelmäßige Fehlen von Lungenmetastasen bei akuten In- 
fektionen, und ierner um die Nachprüfung der Annahme, ob sich ein 
verschiedenartiger Modus der Metastasenaussaat bei beiden Formen 
der Allgemeinmfektionen nachweisen läßt. Es wurden als Typus 
dieser Metastasenaussaat die Lungen-, Gelenk- und Weichteil- 
metastasen zusammengestellt, letztere als Ausdruck rein bakterieller 
Embolien. 
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Die vorliegende Zusammenstellung umfaßt die in einem Zeit- 
raum von 15 Jahren, nämlich von 1908 bis 1922, in der I. Universi- 
täts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik der Charite aufgenommenen und 
operierten Fälle von festgestellter Sinusphlebitis und Sinusthrom- 
bose. Die Eingriffe wurden im Laufe der Jahre von verschiedenen 
Operateuren ausgeführt. 

Über die Lungenmetastasen seien noch einige Bemerkungen 
vorausgeschickt. Unter eigentlichen Lungenmetastasen sind nur 
solche zu verstehen, die iniolge Verschlusses eines arteriellen. Ge- 
‚fäßes und durch primäre Infekticn seitens der eingeschlossenen 
Bakterien entstehen (Infarkte, Abszesse, Gangrän). Von den als 
Begleiterscheinungen der Infarkte usw. auftretenden Herdpneumo- 
nien wird in diesem Zusammenhang als von Sekundärerscheinungen 
vollständig abgesehen. 

Die in den Statistiken meist ohne weiteres auch als Lungen- 
metastasen angesprochenen Herdpneumonien sind sicher zum großen 
Teil bronchogener Art, infolge descendierender Infektion oder infolge 
von Sekretstauung oder schlechter Durchlüftung der Lunge bei ge- 
schwächten, bettlägerigen, oft benommenen Patienten. In vielen 
Fällen kann ja Sepsis unter dem Bilde von lobären oder katarrha- 
lischen lobulären metastatischen Pneumonien verlaufen. Als Pro- 
zentsatz wird von Leschke (5) angegeben, daß in fast zwei 
Dritteln ‘aller Sepsisfälle die Lunge auf dem Blutweg infiziert wird. 
Nach Halban und Köhler (6) ist der größte Teil der Pneumo- 
nien, die im Anschluß an puerperale Sepsis zur Beobachtung ge- 
langen, als metastatisch entstanden aufzuiassen. Die Entscheidung, 
ob im Einzelfall Herdpreumonien bronchogen oder hämatogen oder 
auch embolisch entstehen, würde eingehende, eigens zu diesem 
Zwecke angestellte mikroskopische Untersuchungen erfordern. 
Immerhin läßt sich unter Berücksichtigung der Fehlerquellen ein 
Übersichtsbild über das Vorkommen der Herdpneumonien bei akuten 
und chronischen Allgemeininfektionen gewinnen und vielleicht auch 
zur Beurteilung verwerten. Ähnliches gilt auch für die isoliert auf- 
tretende Pleuritis. Des Interesses und der Übersicht halber wurden 
diese isoliert aufgetretenen Pleuritiden, meist seröse oder fibrinöse, 
aufgezählt. chne Stellung zu einer metastatischen Entstehung nehmen 
zu wollen. 

Das Material setzt sich zusammen aus einer Gesamtzahl von 
200 Fällen, worunter 110 Jugularisunterbindungen, und zwar aus 
92 akuten Otitiden mit 46 Jugularisunterbindungen und 108 chroni- 


schen Otitiden mit 64 Jugularisunterbindungen. Davon wurden 
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insgesamt geheilt 97 == 49 Prozent bei 55 Jugularisunterbindungen; 
gestorben sind also 103 = 51 Prozent bei 55 Jugularisunterbindun- 
gen. Von den akuten wurden 51 (von 92) = 55 Prozent, von den 
chronischen 46 (von 108) = 43 Prozent geheilt. 

Die Heilungsziffern decken sich im Mittelwert (49 Proz. bei 
200 Fällen) ungeiähr mit den von Heine (7) (47 Proz. bei 68 Fäl- 
len), Stenger (2a) (53 Proz. von 119 Fällen), Voß (8) (56 Proz. 
von 30 Fällen) und Körner (9) (58 Proz. von 308 Fällen) ange- 
gebenen. Denn Differenzen von 10 Prozent kann ja wohl bei der 
verschiedenen Zahl der Fälle und sonstigen Zufälligkeiten kein be- 
sonderer Wert beigemessen werden. Das Material der drei zuerst 
genannten Autoren stammt ebenfalls aus den Berliner Ohren- 
kliniken. Hervorgehoben muß werden, daß sich das vorliegende 
Material zum großen Teil aus schwersten Fällen (darunter nur wenig 
Masern und Scharlach) zusammensetzt, die größtenteils ohne 
vorhergehende poliklinische Behandlung erst im vorgeschrittenen 
Stadium zur Aufnahme gelangt sind. Die erforderlichen Antro- 
tomien und Radikaloperationen wurden fast ausnahmslos gleich 
nach der Aufnahme, spätestens am nächsten Tage ausgeführt. Unter 
den 41 Todesfällen der akuten Otitiden fanden sich 11 = 27 Proz. 
mit sekundären endokraniellen Komplikationen, und zwar 8 mit 
Meningitis, 2 mit Großhirnabszeß, 1 mit KleinhirnabszeB. 

Unter den 62 Todesfällen bei chronischen Otitiden fanden sich 
25 = 40 Proz. mit endokraniellen Komplikationen (17 mit Meningi- 
tis, 6 mit Großhirnabszeß, 2 mit Kleinhirnabszeß). Die endokra- 
niellen Komplikationen bieten schon an und für sich, wie nicht 
weiter auseinander gesetzt zu werden braucht, eine ungünstige 
Prognose. Es mag hier überhaupt betont werden, daß die vor- 
liegende Zusammenstellung nicht zum Beweise für irgendeine 
Theorie, oder für den Wert oder Unwert einer Operationsmethode 
oder etwa im Interesse einer guten Statistik angestellt wurde. Je 
nach Auswahl der Fälle ließe sich ia sonst mit Zahlen bekanntlich 
Vieles beweisen. . 

Die Jugularisunterbindung erfolgte nicht grundsätzlich, sondern 
wurde je nach dem Operationsbeiunde und dem klinischen Bilde 
ausgeführt, einzeitig, d. h. gleichzeitig mit der Ohroperation, oder 
zweizeitie, ohne daß sich ein deutlicher Unterschied im Erfolg ergab. 

In den 200 Fällen fanden sich insgesamt 26 Gelenk- und 
Weichteilmetastasen, nämlich 22 Gelenk- und 4 Weichteil- 
metastasen. Hiervon entfallen 18 (69 Proz.) auf akute Otitiden. 
darunter 10 Heilungen. 8 (31 Proz.) auf chronische. bei 5 Heilungen. 
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Unter den Metastasen. bei akuten und chronischen fanden sich je 
2 Fälle mit Muskelabszessen. Von den 18 Metastasen der akuten 
Otitiden waren 3, von den 8 Fällen der chronischen nur 1 mit 
Lungenmetastasen kombiniert. 


Häufigkeit und Auftreten von Metastasen geben vergleichs- 
weise einen Begriff von dem Einfluß der Jugularisunterbindung. Da 
am Lebenden die Lungenmetastasen, wie überhaupt Metastasen in 
den inneren Organen, häufig genug unbemerkt verlaufen, so bieten 
in besonderem Maße die Gelenk- und Weichteilmetastasen ein Bild 
darüber, ob die Jugularisunterbindung eine Weiterverbreitung der Er- 
reger in die Blutbahn zu verhindern imstande ist. In den 26 Fällen 
von Gelenk- und Weichteilmetastasen (von 200 Sinusthrombosen 
insgesamt) waren unterbunden 18, davon 14 bei akuten und 4 bei 
chronischen Mittelohreiterungen. 


Unter den akuten Otitiden bestanden Gelenkmetastasen in 
2 Fällen vor der Unterbindung, in 4 Fällen traten neuc Gelenk- 
metastasen zu schon vorher bestehenden hinzu, und zwar davon 
in 2 Fällen 14 Tage, in einem Falle 4 Wochen nach der Jugularis- 
unterbindung. In einem anderen Falle trat eine Verschlimmerung 
der schon vorher bestehenden Gelenkmetastase auf, in 2 Fällen 
machten sie sich 4Wochen nach der 1. Gelenkmetastase, die sich ein- 
mal 2 Tage, einmal 4 Tage nach der Jugularisunterbindung .ent- 
wickelt hatte, neu bemerkbar. In 6 Fällen entstanden Metastasen 
nach Jugularisunterbindung. und zwar zweimal nach 14 Tagen, 
viermal innerhalb 4 Tagen nach der Jugularisunterbindung. 


Von den 8 chronischen Otitis-Fällen waren 4 unterbunden: 
hier bildeten sich in einem Fall am 1. und 3. Tage nach der Unter- 
bindung, im anderen Fall 8 Tage nachher Gelenkmetastasen. In 
2 Fällen trat nach der Jugularisunterbindung keine Metastase 
mehr aut. 

Insgesamt waren also nur in 4 Fällen von 19 nach der Jugularis- 
unterbindung keine Gelenk- und Weichteilmetastasen nachweisbar, 
jedoch wurden in 3 Fällen Metastasen in den Lungen gefunden. 


Von den Lungenmetastasen waren unterbunden 27 von ins- 
vesamt 41 Fallen, und zwar entfielen 11 Unterbindungen auf 
15 akute und 16 Unterbindungen auf 26 chronische Otitiden. Dabei 
bestanden bei den 15 akuten Otitiden fünt endokranielle Komplika- 
tionen mit 5 Unterbindungen, bei den 26 chronischen Fällen sechs 
endokraniclle Komplikationen mit 4 Unterbindungen. Es starben 
also trotz der Unterbindungen mehr als die Hälfte. auch wenn man 
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die Fälle mit den an und für sich ungünstig auslaufenden endo- 
kraniellen Komplikationen abzieht. 

Durch die Jugularisunterbindung wird in der weitaus größeren 
Zahl der Fälle mithin die Metastasenaussaat keineswegs verhindert. 
Mit dieser Maßnahme wird eben nur ein Weg der Verbreitung 
ausgeschaltet. Die weitere Verschleppung von metastatischem 
Material erfolgt dann durch die bekannten mehrfachen Neben- 
bahnen, oder es können auch Krankheitskeime von anderen, durch 
die Erreger vorher oder gleichzeitig erzeugten sekundären metasta- 
tischen Eiter- oder Entzündungsherden (z. B. Endokarditis, Milz- 
schwellung), die subjektiv keine Erscheinungen zu machen brauchen 
und erst bei der Sektion gegebenenfalls aufgedeckt werden, in die 
Blutbahn gelangen und so Metastasen hervorrufen. Daraus erklärt 
sich wohl auch das Weiterbestehen eines septischen Fiebers nach 
Jugularisunterbindung ohne Vorhandensein wahrnehmbarer Me- 
tastasen. 3 
Eine andere Gegenüberstellung zeigt ähnliche Ergebnisse der 
Jugularisunterbindung in bezug auf den Heilverlauf. Von den 
110 Unterbindungen der in Rede stehenden 200 Fälle überhaupt 
starben 55 (= 50 Proz.), und zwar 23 bei akuten Otitiden, 32 bei 
chronischen. 

Von den 90 Nichtunterbundenen starben 49 (= 54 Proz.), und 
zwar 14 bei den akuten und 30 bei den chronischen Otitiden. Es 
besteht auch hierbei kein erheblicher Unterschied des Heilerfolges 
und der Sterblichkeit zwischen den Fällen von Sinusthrombosen mit 
und denen ohne Jugularisunterbindung. Die Ergebnisse der Jugu- 
larisunterbindung erfordern deshalb eine schr vorsichtige Bewer- 
tung hinsichtlich der SchluBfolgerungen daraus. Nur größere Diffe- 
renzen der Zahl um mindestens 20 Proz., und zwar bei einem 
größeren Material dürften den wahren Verhältnissen näher kommen 
und ein annähernd richtiges Bild über den Vorteil dieser und jener 
Methoden geben. 

Von der Jugularisunterbindung kann man, worauf auch schon 
Brieger (1b) hinwies, nicht mehr erwarten, als sie anatomisch 
zu leisten imstande ist. Ohne in eine Erörterung der einzelnen 
Fragen näher eintreten zu wollen, meine ich, daß sich die Ansichten 
über die Jugularisunterbindung doch dahin geklärt haben düriten, 
daß praktisch die wahllose Unterbindung an sich im allgemeinen 
keinen ausschlageebenden Einfluß auf den Ablauf der Allgemein- 
infektion, sowohl bei akuten als auch bei chronischen Otitiden, aus- 
übt und daß die Heilung in fast. ebenso vielen Fällen mit wie ohne 
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. Jugularisunterbindung erfolgen kann (Brieger (lb), Hay- 
mann (lla), Voß (8), Körner (9), Stenger (26) u. a.). Die 
hin und wieder, manchmal kurz hintereinander auftretenden Fälle, 
in denen unmittelbar nach der Jugularis-Unterbindung Fieber und 
sonstige Erscheinungen verschwinden, lassen zwar den Nutzen 
dieses Eingriffs glauben machen. Maßgebend aber wird sein, 
ob schon vor der Unterbindung Metastasen in den inneren 
Organen vorhanden sind und ob später die Stärke der Abwehr- 
kräfte des Körpers ausreichen, mit diesen und sonst noch 
kreisenden Krankheitskeimen fertig zu werden, ferner ob die Schä- 
digung lebenswichtiger Organe (etwa des Herzens oder großer 
Drüsen) durch die Giftstoffe nicht schon zu weit vorgeschritten ist 
und ob noch Nachschub von Resten der Thrombose und von infek- 
tiösem Material durch die Nebenbahnen erfolgt. Von besonderer 
Bedeutung ist weiterhin der Zeitpunkt der Jugularisunterbindung. 
Da die Erscheinungen der beginnenden Sinusthrombose meist nicht 
eindeutig sind und differentialdiagnostische Schwicrigkeiten in der 
Abgrenzung gegen den Beginn von Erysipel, Weichtei!phlegmone 
der Wundumgebung, SenkungsabszeB, Retentionserscheinungen, 
Hirnabszeß, Extraduralabszeß und Meningitis neben anderweitigen 
beginnenden Infektionskrankheiten bieten, so wird in den aller- 
meisten Fällen praktisch die Jugularisunterbindung zu spät kommen. 
will man nicht wahllos bei jedem verdächtigen Symptom unter- 
binden. Selbst bei vorsichtigstem Abwiigen wird es sich nicht um- 
gehen lassen, im Bestreben möglichst frühzeitig die Jugularis zu 
unterbinden, dies einmal mehr als notwendig auszuführen. Wie dem 
auch sei, da einerseits die Möglichkeit besteht, unter günstigen Ver- 
hältnissen die Metastasenaussaat noch zu verhindern und vielleicht 
einen entscheidenden Einfluß auf den Heilverlauf auszuüben, und 
andererseits Nachteile der Jugularisunterbindung nach den vielfachen 
klinischen Erfahrungen nicht bestehen, so wird man sich trotz aller 
Skepsis doch zur Jugularisunterbindung entschließen und sie dann 
allerdings möglichst frühzeitig, einzeitig und vor Ausräumung des 
Thrombus vornehmen. 

Auch die Methode der Jugularisausschaltung mag von Bedeu- 
tung sein. Alexander (10a—c) hat im Gegensatz zu allen ande- 
ren Autoren die besten Heilerfolge aufzuweisen, fortschreitend von 
69 Proz. (in 13 Fällen) zu 78 Proz. (in 32 Fällen), zu 81,3 Prozent 
(in 32 Fällen), zu 84 Prozent (in 96 Fällen); ob dies hauptsächlich 
auf die von ihm geübte Methode der Jugularisausschaltung vor der 
eigentlichen Ohroperation zurückzuführen ist, oder ob noch andere 
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Umstände, z. B. die Ausführung aller Eingriffe durch ein und den- 
selben Operateur, dabei in Betracht kommen, mag hier dahingestellt 
bleiben. Ä 

Bemerkenswert ist nach der Statistik Körners, daß die 
Heilungsziffern der einzelnen Operationen: Sinuseröfinung ohne 
Jugularisunterbindung (58.3 Prozent), Jugu'arisunterbindung vor 
Eröffnung des Sinus (59,6 Prozent) und Jugularisunterbindung nach 
Eröffnung des Sinus (55.9 Prozent), keine wesentlichen Unter- 
schiede zeigen. | Ä 

` Von den Lungenmetastasen wurden nur die durch Sektion 
sicher nachgewiesenen verwertet. Bei den zur Heilung kommenden 
Fällen kann ein großer Teil dieser Metastasen vollständig symptom- 
los, ohne Klagen der Patienten und ohne objektiven Befund ver- 
laufen, ja selbst ziemlich fortgeschrittene eitrige Metastasen in den 
Lungen können bei mangelnden subjektiven Klagen leicht einmal 
überschen werden. so daß man kein einwandireies Bild von dem 
wahren Verhältnis der Lungenmetastasen zu der Gesamtzahl der 
Fälle gewinnen kann. | 

Von den 103 (von 200) Gestorbenen waren vellständig seziert 
92 Fälle. und zwar 38 akute und 54 chronische. 

Von den 54 chronischen Fällen hatten 28 echte Lungenmetasta- 
sen, also 52 Prozent. Von den 38 akuten hatten Lungenmetastasen 
14 = 37 Prozent. Von den 38 akuten hatten allein Herdpneumo- 
nien 8 == 21 Prozent; allein Pleuritis 3 = 8 Prozent. Von den 
54 chronischen hatten allein Herdpneumonien 7 = 13 Prozent: 
allein Pleuritis 4 = 7 Prozent. 

An allererster Stelle der Metastasen überhaupt stehen somi® 
die eigentlichen Lungenmetastasen, wobei die gefundenen Prozent- 
sätze sich nur auf den Secktionsbeiund beziehen und somit eine 
Mindestzahl darstellen. Aus diesen Gegenüberstellungen geht un- 
zweideutig hervor, daß kein grundsätzlicher Unterschied zwischen 
den Metastasen der Allgemeininfektion bei chronischen und akuten 
Mittelohreiterungen im Sinne Briegers besteht. Man kann nur 
von einem, allerdings erheblichen, Uberwiegen der Lungenmetasta- 
sen bei chronischen Allgemeininfektionen gegenüber denen bei aku- 
ten sprechen und von einem Uberwiegen der Gelenkmetastasen bei 
akuten Allgemeininiektionen gegenüber denen bei chronischen All- 
gemeininfektionen. 

Das offensichtliche Uberwiegen der Gelenkmetastasen bei akuten 
Allgemeininfektionen gegenüber denen der chronischen Allgemein- 
infektionen (9 Prozent und 4 Prozent) und vielleicht auch das Über- 
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wiegen der Herdpneumonien von 21 Prozent gegenüber 13 Prozent 
im gleichen Falle dürfte kein Zufallsbefund sein, sondern wohl damit 
in Zusammenhang stehen, daß bei den akuten Allgemeininfektionen 
die Erreger selbst leichter und öfter in die Blutbahn gelangen und 
auf dem Wege der Bakterienembolie die genannten Metastasen 
hervorrufen. Bei den akuten Allgemeininfcktionen werden ja dann 
auch die Erreger, besonders die Streptokokken, häufiger im kreisen- 
den Blut getroffen. 

Vergegenwärtigen wir uns. die Eriahrungen der allgemeinen 
Pathologie auf die otologischen Verhältnisse anwendend, auf welche 
Weise Krankheitserreger in feiner Verteilung in die freie Blutbahn 
bei einer Allgemecininicktion gelangen können, so finden wir ver- 
schiedene Wege. Erstens können durch geringfügige Verletzungen 
und krankhafte Veränderungen der Schleimhaut, hier der Pauken- 
höhlenschleimhaut. Bakterien. ohne gröbere Veränderungen zu 
setzen, in das umliegende Gewebe und von da aus durch Lymph- 
spalten und Blutkapillaren in größere Blutgefäße eindringen. 
Zweitens: Krankhcitserreger gelangen von Wunden oder von Ent- 
ziindungs- oder Eiterherden aus durch Lymphspalten in Lymph- 
bahnen und‘ weiter ins Blut. Besonders den Streptokokken wird 
eine Vorliebe für diesen Weg zugeschrieben. Drittens: Bakterien 
durchwuchern die (iefäßwand (den Sinus) oder auch Knochenvenen 
und erreichen, ohne gröbere Veränderungen der Gefäßwand er- 
zeugen zu müssen, das Gefablumen. Aus den Versuchen v. Bar- 
delebens (12) geht hervor, daß die Intima von dichtem Kokken- 
rasen ohne jedwede Erscheinung von Thrombose tiberwuchert sein 
kann, aus denen sich dann Haufen von Bakterien wie Bienen- 
schwärme oder wie Staubwolken ablösen. vom Blutstrom erfaßt 
und weiter geschwemmt werden können. Viertens: Durch den 
Blutstrom können Schichten oder Nester von Bakterien von einem 
Thrombus oder von seinem flottierenden Ende losgelöst werden. 
Wie Brieger behauptete und Hay mann (11b) nachwies, können 
auch unmittelbar neben dem Thrombus Bakterien in die Blutbahn 
eindringen. Von einem sckundären metastatischen Herde (Milz, 
Nieren, Herzklappen, Beckenvenen) können ebenfalls gelegentlich 
Bakterien losgelöst und in die Blutbahn eingeschwemmt werden. 

Im Einzelialle immer den einwandfreien Nachweis für den 
Modus der Allgemeininfektion zu erbringen. dürfte kaum mög- 
lich sein. 

Für das nach seiner Ansicht erheblich von dem hier gefundenen 
differenten Verhalten der Lungenmetastasen bei akuten Allgemein- 
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infektionen gegeniiber den chronischen hatte Brieger einen ver- 
schiedenartigen Modus der Metastasenaussaat fiir beide Formen der 
Allgemeininfektion angenommen, und zwar bei den akuten: die un- 
mittelbare Verbreitung der Erreger in der Blutbahn, ohne daB sie 
in Thrombenpartikelchen eingeschlossen sind. Weiterhin hatte 
Brieger daraus geschlossen, daß bei den akuten Allgemeininfek- 
tionen die Sinusphlebitis keine Rolle oder jedenfalls eine weniger 
wichtige spiele als bei Allgemeininfektionen bei chronischer Eite- 
rung. In den hier angeführten Fällen handelt es sich aber nur um 
Sinusphlebitis, so daß die Briegerschen Hypothesen nicht zu 
Recht bestehen. Gegenüber der großen Anzahl der Sinusthrombosen 
fallen die wenigen, in der gleichen Zeit beobachteten, ihrer Zahl 
nach aber nicht angeführten Fälle überhaupt nicht ins Gewicht, in 
denen bei akuten Allgemeininfektionen Lungenmetastasen sich fan- 
den, ohne daß bei der Sektion eine Sinusthrombose oder eine 
makroskorfische Thrombose in anderen Gefäßbezirken aufgedeckt 
wurde. Auch einige wenige Fälle von Pyämie mit Lungenmetasta- 
sen, ausgehend von einem Furunkel oder einer Phlegmone der Ohr- 
gegend, wurden beobachtet, ohne daß bei der Sektion makrosko- 
pisch eine Venenthrombose nachgewiesen werden konnte. Brie- 
ger wies selbst schon darauf hin, daß Lungeninetastasen nicht ohne 
weiteres auf Thrombose bezogen zu werden brauchen, sondern daß 
sie auch von anderen phlebitischen Herden, die sich irgendwo im 
Körper lokalisiert haben, ausgehen können. Auch hierfür fanden 
sich einige Fälle von Thrombosen im Plexus prostaticus. Bei oto- 
gener Meningitis wurden ebenfalls Lungeninctastasen beobachtet, 
ohne daß andere Herde sich auifinden ließen. Andererseits brauchen 
Allgemeininfektionen, bei denen eine Sinusthrombose und Metasta- 
senbildung besteht, nicht immer durch die Thrombose selbst hervor- 
gerufen zu sein, vielmehr können sie auch unabhängig von der 
Thrombose, wie Brieger betonte, durch Bakterien verursacht 
werden, die in der Blutbahn kreisen. Der häufigste Weg der All- 
gemeininfektion ist jedoch auch nach unseren Erfahrungen die In- 
iektion durch Sinusphlebitis. 

Die Verschiedenheit der Allgemeininiektion hat man auch 
vieliach auf Besonderheiten der Thrombose zurückzuführen versucht. 
So hatte Leutert (13) die Ansicht vertreten, die wandständige 
Thrombose würde von ihrer, dem Blutstrom zugewandten Fläche, 
durch diese geglättet, so daß von ihr Teilchen nicht losgerissen. 
Lungenmetastasen also nicht erzeugt werden können. Ein einwand- 
ircier Beweis jedoch, daß wandständige Thromben einer bestimm- 
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ten Verlaufsart der Allgemeininfektion entsprechen. ist nicht erbracht 
worden, ebensowenig ist die Annahme bestimmter Eigenschaften 
der wandständigen Thromben erwiesen, wenn auch nach vielfachen 
klinischen Beobachtungen dauernd wandständige Thromben in der 
Minderzahl vorkommen und im allgemeinen eine größere Neigung 
zur Organisierung und Ausheilung haben, sofern sie nicht das Ent- 
wicklungsstadium einer verschließenden Thrombose bilden. Hay- 
mann erbrachte auch experimentell den Nachweis, daß makros- 
kopisch überhaupt nicht erkennbare Thromben in Gestalt ganz 
flacher Beschläge der Sinusinnenwand infektiöses Material liefern 
können. i 

Weder aus der Art des Zustandekommens der Allgemein- 
iniektion (mit oder ohne Thrombophlebitis) noch aus der Größe, 
Form, Art und Lokalisation des Thrombus lassen sich bestimmte 
Beziehungen ableiten als Erklärung für das Überwiegen der Lungen- 
metastasen bei den chronischen Allgeineininfektionen gegenüber den 
akuten und ebenso wenig für die größere Prozentzahl der Gelenk- 
und Weichteilmetastasen bei akuten gegenüber den chronischen 
Allgemeininiektionen. Es liegt nicht so fern, hierbei an bakterielle 
Zusammenhänge und ihren Einfluß auf den Verlauf einer Sinus- 
thrombose oder Allgemeininfekticn zu denken, da ja hinsichtlich der 
Art der Erreger bei akuten und chronischen Mittelohreiterungen 
regelmäßige und wesentliche Unterschiede bestehen. 

Am meisten ist von verschiedenen Autoren die Art der Mikro- 
organismen bei akuten Mittelohreiterungen mit und ohne Komplika- 
tionen untersucht. Aus den Ergebnissen geht hervor, dab die ver- 
schiedensten Mikroorganismen eine akute Otitis, Mastoiditis und 
Komplikationen hervorrufen können, daß es also die Art eines Er- 
regers an sich nicht allein ist, die Unterschiede im Verlauf der 
akuten Mittelohreiterungen verursacht. Die gleichen Erreger sind 
imstande, einen verschiedenen Verlauf der Otitiden zu erzeugen, 
umgekehrt kann der gleiche Verlauf(schleppender, gutartiger oder bös- 
artiger) durch verschiedene Arten von Erregern hervorgerufen wer- 
den. Der Streptococcus mucosus z. B. zeigt harmlose und schwerste 
Formen, sowie auch häufig genug einen ihm eigentümlichen Ver- 
lauf der Mittelohreiterungen. In der Pharmakctherapie ist die ver- 
schiedene Reiz- und Ätzwirkung, Heil- und Giftwirkung eines Stof- 
fes bei verschiedener Dosis oder desselben Stoffes mit anderen 
chemischen Verbindungen geläufig und in der allgemeinen Patho- 
logie ist ja bekannt, daß Entzündungsformen und Natur der Gewebs- 
veränderungen in engem Zusammenhang stehen mit der Reizstärke 
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eines chemischen oder auch bakteriellen Giftes. Die gleiche Bak- 
terienart kann verschiedenartige Entziindungsformen hervorrufen, 
die gleiche Entzündungsiorm kann von verschiedenen Bakterien- 
arten verursacht sein. Maßgebend ist die Giftstärke, d. h. die Kon- 
zentration des wirksamen Giftstoffes, wahrscheinlich aber auch 
seine qualitative Beschaffenheit. Es gelang Haymann, an Meer- 
schweinchen Mittelohreiterungen mit verschiedenen Eigentümlich- 
keiten hervorzurufen, die sich im anatomischen Bilde durch destruk- 
tive, reparative Vorgänge, Einschmelzungen aussprachen und eine 
weitgehende Übereinstimmung mit den durch die gleichen Erreger 
beim Menschen hervorgerufenen Otitiden erkennen ließen. je nach 
Art der infizierenden Erreger (Streptokokkenarten, Mucosus, Pneu- 
mokokken, Diphteriebazillen). Se zeigten Streptokokkeninfckiionen 
neben der Tendenz der Thrombosicrung in den Schleimhautvenen 
relativ häufig Neigung zur Allgemeininicktion. Es scheint neben 
herabgeesetzter Widerstandsfahigkeit des Organismus vor allem 
noch ein gewisser Grad von Virulenz, der in Seiner pathogenen 
Wirkung an Menschen und Tieren nicht vergleichend beurteilt wer- 
den kann, nötig zu sein, um einmal eine Erkrankung überhaupt und 
zweitens einen spezifischen Typus der Erkrankung hervorzuruien. 
Unter Virulenz ist nach Wassermann (14) die Summe aller spe- 
zifisch krankmachenden Eigenschaften eines Mikroorganismus zu 
verstchen, die biochemisch in der Färbbarkeit und in der Verände- 
rung des Nährbodens Unterschiede verursachen und sich histolo- 
eisch in der verschiedenen Reaktion des Gewebes auswirken. 
Parallel mit der Änderung der Virulenz gchen die morphologischen 
Änderungen und die des Stoffwechsels. 

An allererster Stelle der Erreger stehen bei den akuten Otitiden 
und ihren Komplikationen die Streptokokken, die sich geradezu, 
besonders bei Mastoiditis, häufig genug fast in Reinkultur finden 
lassen (Albert (151), während sie bei den chronischen Eiterungen 
stark in den Hintergrund treten und von Mischinfektion überw.uchert 
werden. Nun sind die Streptokokken aber keine einheitliche Art 
mit fest umschriebenen Eigenschaften, vielmehr sind sie großer 
Wandelbarkeit unterworfen. Schottmüller (16a) xelang es. 
von den für Menschen pathogenen Streptokokken vier verschiedene 
Stämme zu differenzieren, und zwar den Streptokokkus pyogenes. 
mitior (oder viridans), putridus (oder anaerobius) und mucosus. 
Bei den einzelnen Stämmen lassen sich keine scharien Grenzen be- 
züglich ihrer biologischen und morphologischen Merkmale ziehen, 
es bestehen vielmehr weitgehende Übergänge und Zwischenstufen. 
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Die hämolytische Eigenschaft ist sehr veränderlich. Der Übergang 
nichthämolytischer Streptokokken in hämolytische konnte verschie- 
denerseits (Zangemeister [17]) nachgewiesen werden. Kocher 
und Tawel (18), nach denen die Streptokokken bezüglich ihrer 
kulturellen Eigenschaften als fakultative Anaerobier mit wenig 
Sauerstoffbedürfnis gelten können, fanden bei einzelnen Infektionen 
(Empyem, Hirnabszeß) Streptokokken. die zunächst nur anaero- 
biotisch wuchsen, nach Änderung des Nährbodens sich aber wie 
andere Streptokokken verhielten. Beide Autoren fassen diese 
Eigenschaft als Variabilitätserscheinungen durch Akkomodation auf. 
Auch Schottmüller (16) beobachtete, daß unter scheinbar 
aeroben Bedingungen sich innerhalb einiger Tage nach Blutent- 
nahme Streptokokken entwickelten, die sich weiterhin als streng 
obligate Anaerobier erwiesen. Offenbar können Streptokokken wie 
andere Infektionserreger durch Änderung der Existenzbedingungen, 
des Nährbodens, der Alkalezenz, des Sauerstofigehaltes, ferner durch 
Erschöpfung chemischer Nährstoffe oder auch Anreicherung von 
Stoffwechselprodukten zeitweilig oder dauernd bestimmte Eigen- 
schaften, so auch ihre Pathogenität, verlieren und andere Eigen- 
schaften auf dem Wege einzelner Variationsformen (Modifikation, 
Mutation, Fluktuation) innerhalb weniger Bakteriengenerationen, 
d. h. im Verlauf einer Krankheit, gewinnen, wie z. B. auch anaero- 
biotische [Toenniessen (19), Laurent (20), Jochmann (21). 
Daraus erklärt sich wohl auch zum Teil der verschiedene Verlauf 
der Otitiden bei Gehalt an Streptokokken, die in den einzelnen 
bakteriologischen Untersuchungen nicht immer hinreichend diffcren- 
ziert werden. 

Bei der puerperalen Sepsis sind die Variationen und Muta- 
tionen des Streptokokkus eingehender studiert worden. Dic thrombo- 
phlebitische Form der puerperalen Sepsis hat in ihrem klinischen 
Verlaufe und ihrer Erscheinungsfiorm manches mit der otogenen 
Sepsis gemeinsam; beide werden vorzugsweise durch Streptokokken 
hervorgerufen, ihre Eingangspforten zeigen häufig jauchigen Zerfall 
und beide sind ausgezeichnet durch gehäuftes Vorkommen von 
Lungenmetastasen, die sonst im allgemeinen den verschiedenen 
Formen der Staphylokokkensepsis eigen sind. An dem charakte- 
ristischen Krankheitsbild der Sepsis puerperalis thrombophlebitica 
ist nach Schottmüller am meisten der Streptokokkus anaero- 
bius neben anaeroben Staphylokokkenformen beteiligt. Im engen 
Zusammenhang damit dürfte auch die Häufigkeit der Lungenmetasta- 
sen stehen. In dem Genitaltraktus der Fran wie in den Räumen des 
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Warzenfortsatzes, der durch Knochenmassen, entzündliche Granu- 
lationen und Einschmelzungen bei den chronischen wie auch bei den 
akuten Mittelohreiterungen von der Außenluft abgeschlossen wird, 
sind günstige Bedingungen für anaerobisches Wachstum vor- 
handen. Hierzu kommen noch besonders die bei den chronischen 
Mittelohreiterungen vorhandenen Mischinfektionen mit den ver- 
schiedenartigsten Erregern, die durch ihr Wachstum Sauerstoff ver- 
brauchen und dadurch ebenfalls einen günstigen Boden für die 
Anaerobier bereiten. Im allgemeinen verstärkt sich, wie die klini- 
schen Erfahrungen auch bei anderen Krankheiten zeigen, durch 
Misch- oder Sekundärinfektion die Virulenz der pathogenen Erreger 
und erhöht sich durch Summierung und Kombination ihrer spezifi- 
schen Eigenschaften die pathogene Wirkung. Dabei kann sich die 
Assoziation der Erreger, auf otitisch bakterielle Verhältnisse ange- 
wendet, erstrecken auf verschiedene Stämme derselben Bakterien- 
art (Streptokokken) oder auf gleichartige pathogene Arten (Staphy- 
lokokken, Streptokokken, Diplokokken), oder es verbinden sich auch 
pathogene Arten von Erregern mit gewissen anaerobischen Bakte- 
rien, die hierbei an Virulenz gewinnen können. 


In den bakteriologischen Untersuchungen der chronischen und 
vor allem auch der akuten Mittelohreiterungen sind die Anaerobier 
und auch die anaerobiotischen Formen der Staphylokokken und 
Streptokokken, insbesondere der Streptokokkus anaerobius bisher 
noch nicht genügend berücksichtigt worden. Es bestelit jedoch die 
Wahrscheinlichkeit, daß wie bei den chronischen so auch bei akuten 
Mittelohreiterungen ähnlich wie bei den akuten Prozessen der 
Puerperalsepsis unter relativ anacroben Bedingungen im Warzen- 
fortsatz entsprechend anaerobophile Formen der Streptokokken, 
Staphylokokken und auch anderer Erreger Stäbchenformen sich 
ausbilden und entsprechende Eigenschaften annehmen. Die Vielfältig- 
keit der Mikroflora der Mittelohreiterungen, sowie die Schwicrig- 
keit des anaeroben Kulturverfahrens mögen die verschiedenen 
Lücken, die hier noch auf otologischem Gebiete bestehen, erklären. 


Bemerkenswert ist es, daß der Streptokokkus anaerobius keine 
Pathogenität für Tiere besitzt und daß seinen Kulturen an und für 
sich, ebenso wie den Anaerobiern überhaupt, ein übler Geruch eigen 
ist, ebenso wie ja auch häufig den chronischen, zu Komplikationen 
neigenden Ohreiterungen. Da dieser üble Geruch schon den Kul- 
turen anhaftet, so braucht der bekannte Foetor nicht erst auf 
Knochenzerstörungsprozesse bezogen zu werden. | 
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Die meisten Anaerobier haben nun im Tierexperiment hoch- 
pathogene Figenschaiten und bewirken durch ihr Wachstum wie 
durch ihre Giftstoffe große Zerstörungen und gangränöse Ein- 
schmelzungen des Gewebes. Bei den chronischen Mittelohreite- 
rungen und in geringerem Maße bei den akuten finden sich ja dann 
auch häufig genug schwere Veränderungen, und neben den bekann- 
ten Erregern der akuten: Mittelohreiterung ist bei der chronischen 
eine große Anzahl verschiedener Anaerobier, teilweise noch nicht 
bestimmter Art, nachgewiesen, die lange Zeit als harmlose Sapro- 
phyten angesehen wurden, denen aber eine bedeutungsvolle Rolle 
bei den Otitiden und ihren Komplikationen zukommt (Haß- 
lauer [22)). 


Es ist besonders das Verdienst von Rist (23), wohl zuerst auf 
diese Anaerobier, die sich eben nur bei anaerobischer Züchtung ver- 
folgen lassen, und ihre Bedeutung für die Otologie hingewiesen zu 
haben. In den durch Granulationen abgeschlossenen Cholcsteatom- 
höhlen des Warzenfortsatzes dürfte ein ausgezeichneter Nährboden 
für diese Erreger vorhanden sein. So fand Rist als Erreger der 
otitischen septischen Komplikationen verschiedene Anaerobier, 
deren Bestimmung eben nicht immer gelang. Ebenso weist Schott- 
müller (16c) auf die Wichtigkeit anaerobischer Blutuntersuchun- 
gen bei otogener Sepsis hin. Er berichtete (16b) u. a. auch über 
einen Fall von Otitis media nach Masern mit Sinusthrombose und 
Lungengangrän. Nach dem Tode ließen sich im Blut und im 
Gangränherd anaerobische Streptokokken nachweisen. Auch 
Kobrak (24) machte auf die Bedeutung der anaerobisch wachsen- 
den Bakterien für die Entstehung der Sinusthrombose aufmerksam. 
Das Blut kann bei anaerober Kultur scheinbar steril sein. In den 
bei der Autopsie gefundenen metastatischen Herden konnte Kobrak 
dieselben Bazillen durch anaerobe Züchtung feststellen, die er im 
Eiter des perisinuösen Abszesses gefunden hatte. Es handelte sich 
bei diesen Bakterien nicht um streng obligate Anacrobier, sondern 
vielmchr um solche, die unter gegebenen Bedingungen (zunehmender 
Sauerstoffverarmung) zu üppiger Entwicklung gelangen und dann 
erst ihre pathogene Wirkung erhalten und entialten und ernste 
Komplikationen hervorrufen (anaerobophile Bakterien). 


Die überwiegende Zahl von Lungenmetastasen und endo- 
kraniellen Komplikationen bei den chronischen Allgemeininfcktionen 
im Vergleich zu den akuten ist begründet in dem Hinzutreten ver- 
jauchter Cholesteatome, sowie in der häufigen und reichlichen An- 
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wesenheit von Anaerobiern und in deren das ‚umliegende Gewebe 
‘und auch den Sinus zerstörenden. Eigenschaften, Sa 
Die Ursache für die Häufigkeit der Metastasen bei der oto- 
genen wie auch der puerperalen Sepsis überhaupt liegt in der Nei 
‘gung der Thrombose zur Erweichung und zu bröckligem Zerfall. 
Hier wie dort ist die Eintrittspforte als gleichsam anaerobischer 
‘Nährboden in bezug auf das Wachstum der Erreger und den weiteren 
Nachschub ihrer Giftstoffe von Bedeutung für den Verlauf der 
Sinusthrombose und das Auftreten der Metastasen. 
Daß sowohl die Virulenz als auch die Art der Erreger, in quan- 
titativer und qualitativer Hinsicht, eine Wirkung hat auf den Aufbau 
und auf die Zusammensetzung der Thrombose sowie auf ihre Net 
gung zum Zeriall, dürfte kaum einem Zweifel unterliegen. Die 
septische Erweichung der Thromben wird hervorgerufen durch Bak- 
terien und deren Stoffwechsel- oder Zerfallsprodukte, andererseits 
auch durch den Zerfall der chemotaktisch angelockten Leukozyten 
und die von ihnen im Thrombus ausgeschiedenen Fermente. In 
dem wechselnden Abwehrkampie des Körpers gegen das Eindringen 
der Bakterien und ihrer Toxine, einem Kampf, der sich im Fieber 
widerspiegelt, werden die Trümmer und Zerfallsprodukte der roten 
und weißen Blutkörperchen, sowie der Blutplättchen schichtweise, 
gleichsam wie in Ebbe- und Flutzeit, abgesetzt, und zwar nicht nur 
an dem freien zentralen Ende, sondern auch in der ganzen Länge 
des Pfropfes. Es kommt so zu einem Wechsel vorwiegend roter 
und weißer Schichten. Nach Lubarsch (25) verhalten sich die 
verschiedenen pathcgenen Spaltpilze schr verschieden, sowohl in 
ihrer allgemeinen Wirkung auf die Bestandteile des Blutes und 
seine spezifischen Eigenschaften als auch in bezug auf Haemolyse, 
Zerfall der Blutkörperchen. Gerinnungsfähigkeit, Leukozytose, 
Hypcrinose usw.; Momente, die für das Zustandekommen und den 
Aufbau des Thrombus neben sonstigen Faktoren von großer Bedeu- 
tung sind. Ihre Wechselbezichungen, das Zusammen- und Gegen- 
einanderwirken dürften im schichtweisen Aufbau des Tlirombus. 
seiner Festigkeit oder auch seiner Neigung zu Zerfall einen Ausdruck 
finden. Lie einzelnen Bakterienarten haben ferner noch einen ver- 
schiedenen Gehalt an gewissen Stoffen, sogen. proteolytische 
Enzyme, die örtlich, wie sich im Verhalten gegenüber Nährböden 
zeigt, gewebs- und eiweißlösend wirken. So sind die Staplıylo- 
kokken an sich besonders durch solche Stoffe bekannt und führen 
deshalb häufig zu eitrigen Einschmelzungen und Metastasen. Es 
hat nun nach dem klinischen Verhalten den Anschein, als ob auch 
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gerade die Anaerobier ' und anaerobophilen Formen der Strepto- 
kokken und Staphylokckken ° durch solche Stoffe ausgezeichnet 
‘waren, daher einen besonderen Einfluß auf den Thrombus im Sinne 
einer Neigung ` zu leichterem septischen Zerfall hätten und so die 
Ursache für die Häufigkeit der Lungenmetastasen bei chronischen. 
aber auch bei akuten Mittelohreiterungen, wie bei der puerperalen 
Thrombophlebitis abgeben. 


Zusammenfassung. 


Mengen der Ansicht Briegers besteht kein grundsätzlicher 
Unterschied zwischen Metastasen bei akuten und chronischen Mittel- 
ohreiterungen. Man kann ledigich von Uberwiegen der Lungen- 
metastasen bei chronischen Otitiden sprechen. Gelenk- und Weich- 
teilmetastasen sind bei Allgemeininfektionen nach akuten Otitiden 
um etwa die Halite häufiger als nach chronischen. 

Die Allgemeininfektionen nach akuten Otitiden «zeigen. eine 
etwas größere Gutartigkeit gegenüber den chronischen. 

Es besteht kein verschiedener Modus der Metastasenaussaat 
bei chronischen und akuten Otitiden, wie Brieger annahm. Der 
häufigste Weg der Allgemeininiektion ist bei beiden die Infektion 
durch Sinusphlebitis oder Sinusthrombose. 

Die größere Zahl der Lungenmetastasen bei den chronischen 
Otitiden ist zurückzuführen auf akute Verjauchung von Choleste- 
atomen und auf das häufigere Vorkommen von Anacrobiern 
und anaerobiotischen Formen der Streptokokken und Staphylo- 
kokken. Deren stärker zerstörende Wirkung aut die Sinuswand 
zeitiet als weitere Folge die Neigung der Thromben zu leichterem 
septischem Verfall und fein-bröckliger Aussaat von Metastasen. die 
in den Lungenkapillaren haften bleiben. 
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Die experimentelle Ausschaltung 


der Bäränyschen Abweichreaktion. 
Vorläufige Mitteilung.') 


Von 


Dr. M. B. THIELEMANN, 
Assistent der Klinik. 


In letzter Zeit wird in den Arbeiten, die sich mit menschlicher 
Labyrinthphysiologie befassen, wiederholt die Vermutung laut, daß 
die Vestibularreizsymptome in einer Reflexbeziehung zur äußeren 
Sensibilität stehen müßten. Grahe (1) findet den bei der kalorischen 
Schwachreizmethode auslösbaren, anfänglichen homolateralen Ny- 
stagmus, cbenso die Nystagmushemmung bei Masstnspiilung keines- 
wegs durch die Lymphströmung in den Bozengiingen erklärt. Diese 
Erscheinungen deutet er als Reflexe vom Gehörgang aus, und 
zwar in Analcgie zu den bekannten Gehörgangsreilexen, wic 
Pupillen-, Lidschlag-, Hustenreflex. Fischer (2) iolgert aus dem 
häufigen Auftreten von Neuritis nervi octavi mit Herpes im sen- 
siblen Trigeminusgebiet und zwar in dessen Ohranteil, daß zwischen 
diesen beiden Nerven irgendeine zentrale Verbindung, eine Reilex- 
bahn bestehen müßte. S eng (3) gibt in seinem Sammelreierat über 
den Bäränyschen Zeigeversuch auf Grund der Arbeiten von 
Stiefler (4) und Brunner (5) den Hinweis, daß eine koordinierte 
Bewegung, wie sie der Zeigeversuch darstellt, nicht nur von der 
Tiefensensibilität, sondern sehr wesentlich auch von der Ober- 
flächensensibilität abhängig ist. Precechtel (6), dessen Arbeit 
mir nur in einem kurzen Referat zugänglich ist, will die vestibuläre 
Baranysche Abweichreaktion durch Reize auf die Gesichts- und 
Kopfhaut modifizieren, durch Abkühlung oder Druck an bestimmten 
Stellen des Kopfes Vorbeizeigen in bestimmter Richtung hervor- 
rufen können. Als Precechtel dann die freiliegende Pauken- 
schleimhaut kokainisierte, fand er, daß nunmehr danach bei Reizung 


') Nach einem Vortrag, gehalten in der Berliner Oto-Laryngol. Ge- 
sellschaft am 29. VI. 1923. 
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der Kopfhaut, der Ohrgegend, selbst bei thermischer Reizung des 
Gehérganges und der Paukenschleimhaut die Abweichreaktion aus- 
blieb. Er kommt zu dem Schluß, daß Vorbeizeigen durch äußere 
Hautreflexe bedingt sein kann. ; « 

| Ein Reflex zwischen dem Ramus cochlearjs nervi octavi und 
dent motorischen Triesminus ist bekannt. Kato. (7) sowie Ham- 
merschlag (8) haben diese Reflexbeziehung des N. acusticus zu 
dem Trigeminus, als motcrischem Nerven des M. tensor tympani, 
ericrscht und experimentell bewiesen. Eine Reflexbahn zwischen 
dem N, vestibularis und dem sensiblen Trigeminus ist nach den von. 
mir angestellten Versuchen nunmehr ebenfalls anzunehmen. 

Nach Precechtels Angaben habe ich zunächst versucht, 
durch Hautreizung mit Abkühlung oder Druck der Kopf- und Ge- 
sichtshaut cin Abweichen der Arme hervorzurufen. Dies ist mir 
nicht gelungen. Jedoch kann ich Precechtel zustimmen, daß 
nach Kokainwirkung auf die Paukenschleimhaut die kKalorische 
Abweichreaktion ven diesem Ohre nicht mehr zu erzielen ist. 

Meine Versuchsanordnung hierfür gestaltete sich so, daß durch 
eine Trommelfellperioratien hindurch oder bei cirer frischen Radikal- 
höhle auf die Paukenschleimhaut direkt für etwa 10 Minuten ein 
Wattetampen mit 10- oder ZOprezentisem Kokain gebracht wurde. 
Die vorher zeprüfte, auf beiden Armen deutlich 
vorhandenekalorische Abweichreaktionwarnach 
dieser Kokaineinwirkung von diesem Ohre aus 
nicht mehr auszulösen, weder durch kalorischen 
Schwachreiz noch durch Massenspülung Nach Ver- 
lani einer halben Stunde konnte die kalorische Abweichreaktion 
dann wiederum erzielt werden. Diese Versuche fanden bei 50 Pa- 
tienten und stets mit demselben Resultat statt. 

Die nächstliegende Vermutung, daß hier eine Kokaineinwirkung 
auf das Labyrinth vorläge, fand sich nicht bestätigt.  Sämt- 
liche anderen Labyrinthreizsymptome, wie Nystagmus, Schwindel, 
Fallreaktion, traten auch nach Kokainisierung der Paukenschleim- 
haut in unverminderter Starke. nach gleicher kalorischer Reizdosis 
und in derselben Zeit ein. Auch an der Schnecke war keinerlei 
Beeinträchtigung zu finden. Es fehlte stets nur die Abweichreaktion 
der Arme nach Kalt- wie nach Warmspitllung. nach Schwach- wie 
nach Starkreiz, bei Pro- und Supination der Arme. Der Verdacht 
einer Labyrinthbeeinflussung mußte fallen gelassen werden. als ich 
im Laufe der Versuche die kalorische Abweichreaktion 
nicht nur von dem kokainisierten. sondern auch 
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von dem andern Ohr beeinflußt sah. Beeinflußt 
wird das andere, nicht kokainisierte Ohr soweit, daß nach 
kalorischer Reaktien hier bei einem Teil der Patienten die Ab- 
Weichreakticn ebenfalls auf beiden Armen ausfällt, bei dem andern 
Teil jedoch eine Abweichtendenz auf dem gleichseitigen Arm noch 
vorhanden ist. | 

Kokainisiert man z. B. die linke Paukenschleimhaut, so ist die 
kalorische Abweichreaktion von diesem Ohr für beide Arme nicht 
mehr zu erzielen. Spült man dann das rechte Ohr, so fehlt hier- 
nach stets das Abweichen des linken Armes. Auf dem gleichseitigen 
rechten Arm wird es mehrfach noch angedeutet gefunden. 
| Diese Beeinflussung der Abweichreaktion von beiden Ohren aus 
bei Kokainisicrung nur eines Ohres ließ daran denken, daß die 
anästhesierende Kokainwirkung auf andere sensible Nervenendigun- 
gen in der Pauke sich erstreckt hat. An der Sensibilisierung des 
Mittelohres ist nun in erster Linie der Trigeminus beteiligt. Ich 
erinnere hier an die seit langer Zeit bekannten Arbeiten von Kirch- 
ner (9), der nach Trigeminusdurchschneidung bei Kaninchen ent- 
zindliche Veränderungen aller möglichen Grade in der Pankenschleim- 
haut auftreten sah. Läsionen des Sympathicus oder Glossopharyn- 
gcus waren unwirksam. 

So schritt ich nun zur Trixeminusanästhesie in anderen Be- 
zirken und machte die Nasenschleimhaut, die vom 1. und 2. Trige- 
minusast innerviert wird, durch Einlegen cines Wattetampons 
“mit 10prozentigem Kokain in beide Nasenhälften unempfindlich. 
Auch hiernach konnte ich einen Ausfall der Ab- 
weichreaktion beider Arme für den kalorischen 
Reiz von beiden Ohren aus feststellen Wenn 
ich diese Anästhesie der Nasenschleiml.aut so modifizierte, daß 
ich nur eine Nasenseite beeinflußte, so ergab sich ein den 
Beobachtungen von de Kleyn und Versteegh (10) ähnelndes 
Resultat. Die Forscher teilen mit. daß. wenn sie die Nasen- 
schleimhaut einer Seite beim Kaninchen mit Äther, Chloroform 
oder Ammoniak reizten, sich der kalorische Nystagmus der entgegen- 
gesetzten Ohrscite, eventuell bis zum Stillstand, verkleinerte. 
Kokainisierte ich nun z. B. nur die rechte Nasen- 
„seite, so Sah ich beikalorischer Spülung des lin- 
ken Ohres die Abweichreaktion für beide Arme 
ausfallen. Spülte ich dann das rechte Ohr,so war 
neistensaufdem rechten.gleichseitigen Arm eine 
Abweichtendenz noch zu beobachten Der linke 
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Armaber zeigte nicht vorbei. Das entsprechend Umge- 
kehrte gilt für die Anästhesie der andern Nasenhälite. 


Es herrscht hier eme gewisse GesetzmaBirkeit. Bei Kokaini- 
sierung der Paukenschleimhaut fällt die Abweichreaktion für beide 
Arme bei kalorischem Reiz derselben Seite aus, Bei Kokaini- 
sierung einer Nasenhälfte dagegen schen wir den Ausfall der Abweich- 
reaktion für beide Arme bei kalorischer Spülung des kontra- 
lateralen Ohres. Der Unterschied dieser Wirkung kann gewiß 
damit in Zusammenhang gebracht werden, dab man bei Anästhesie 
der Pauke den 3. Trigeminusast, bei Anästhesie der Nasensch!eim- 
haut den 1. und 2. Trigeminusast beeinflußt. 

Was in dem bisher Mitgcteilten für den kalorischen Reiz galt. 
hatte zunächst keinen Bezug auf den rotatorischen. Trotz 
Kokainwirkung auf eine oder auf beide Pauken- 
schleimhäute blieb die Abweichreaktion nach 
Drehung bestehen. Bei einigen Patienten war zwar das 
Abweichen dem Grade des Vorbeizeigens nach beeinflußt, aber nur 
ganz vereinzelt sah ich den völligen Ausfall des Abweichens. 
Nach beiderseitiger Nasenschleimhautanästhesie 
dagegen war dic rotatorische Abweichreaktion 
ausegelöscht. 

Ich erkläre mir diese verschiedene Wirkung damit, dab die 
Anästhesie in dem. kleinen aurikulären, sensinlen Trigeminusanteil 
nicht genügte, um den Reflexbogen Vestibularis—Trigeminus für den 
plötzlich, in voller Stärke einsetzenden vestibulären Reiz nach 
10 Umdrehungen zu unterbrechen. Für den kalcrischen, langsam 
sich steigernden Reiz ist hingegen diese Teilbecinflussung der Trige- 
minusreflexbahn schon genügend, um dem geringen Reiz ein Leitungs- 
hindernis zu bieten. Ich stelle mir diesen Unterschied so vor, dab 
ich bei rotatorischem Labyrinthreiz eine plötzliche Reizentladung De- 
komme, bei dem kalorischen Reiz eine weniger wirksame. cin- 
schleichende Wirkung erzeuge. Für den elektrischen Strom sind ia 
diese Stremqualitäten in ihrer Wirkung auf einen Nerven sehr diffe- 
rent. Bei der ausgedehnten Anästhesie beider Trigeminusäste. des 
l. und 2., wird nun die Reflexbahn soweit leitungsunfähie. daß auch 
der starke, rotatorische Labyrinthreiz auf diesem Reflexbogen nicht 
mehr fortyeleitet werden kann. 

Als Kontrcllversuch gegenüber der Kokaineinwirkung wurde 
‘in gleicher Anordnung Adrenalin auf die Paukenschleimhaut gebracht. 
Mies geschah mit Rücksicht darauf, daß Kokain neben der Anästhesie 
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die Schleimhaut auch anämisch macht. Es war zu erwägen, ob nicht 
allein durch den geänderten Füllungszustand der Gefäße im Mittel- 
chr eine Labyrinthreaktionsänderung für einen kalorischen Reiz be- 
stehen könnte. Dieser Faktor mußte nach der Kobrakschen (11) 
kalorischen Reiztheorie bewertet werden. 

Adrenalin auf die Paukenschleimhaut zebracht, hatte keinen 
Einfluß auf den Ablauf der kalorischen Labyrinthreaktion. Dies 
Ergebnis ist unvereinbar mit Kobraks Annahme, daß bei Kalt- 
spülung eine Gefäßkontraktion der gespülten Seite mit konsekutiver 
Myperämie der Labyrinthgefäße eintrete und dann beim Nachlassen 
der Gefäßreaktion der sekundäre LymphfluB in den Bogengängen 
zustande käme. Wenn Kobraks Ansicht zutrate, hätte erstens 
cinige Zeit nach Entfernung des Adrenalintampons eine Labyrinth- 
reaktion eintreten müssen. bedingt durch die nun abklingende Geiäß- 
kentraktion. Zweitens hätte bei der Versuchsanordnung bei ein- 
setzendem kalorischen Schwachreiz eine Reaktion gar richt oder 
verspätet eintreten müssen, weil eine starke Gefäßreaktisn infolge 
der Adrenalinapplikation doch schon bestand. Diese Voraussetzun- 
gen sind nicht eingetroffen. Auf das Unhaltbare der K ob ra k schen 
Reiztheorie hat bereits Grahe (a. a. O.) hingewiesen, der die 
Paukenhöhle mit Adrenalin spülte urd erst dann einen Labyrinthreiz 
bekam. sobald die Adrenalintemperatur von 37° abwich. 

Nachdem kaum noch daran zu zweifeln war, daß die ausfallende 
Abweichreaktion auf den anästhesierten Trigeminusanteil zu be- 
ziehen war, land sich in dem Chlorylen ein weiteres Mittel, 
die anästhetische Trigeminuswirkung für meine Versuchsrichtung 
verwertbar zu machen. | | 

Chlorylen, Trichloracthylen, hergestellt von der chemischen 
Fabrik Kahlbaum in Berlin-Adlershof, hat auf den sensiblen Trige- 
minus eine elektive,anästhesierende Wirkung [Pleßner (12)]. Kra- 
mer (13), hat das Chlorylen bei Trigeminusneuralgien therapeutisch 
verwandt, ebenso Hildesheimer(14) bei Augenerkrankungen, wo 
er bei akuten entzündlichen Veränderungen eine Hornhautanästhesie 
hervorruien wollte. 

Nach Kramers Verordnungsweise ließ ich 20 Tropfen Chlory- 
len. auf Watte geträuielt, solange einatmen, bis der Geruch nicht 
mehr wahrzunehmen war. Nach diesem Einatmen war die Ab- 
weichreaktion von beiden Labyrinthen aus weder 
durch Spülung noch durch Drehung auszulösen, 
wogegen die anderen Labyrinthreizsymptome wieder unverändert 
eintraten. 
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Die Chlorylenwirkung auf den Trigeminus sah ich auch dadurch 
bestätigt, daß die vordere Gehörgangswand und der prame Teil des 
Trommelfells anästhetisch geworden war. . 


Die Trigeminusinnervation des Trommelielles scheint nicht ganz 
konstant zu sein. Bei der größeren Zahl der Untersuchten war das ganze 
Trommelfell unempfindlich, bei einer kleineren Anzahl von Patienten blieb 
ein kleiner hinterer Trommelfellbezirk für die Berührung schmerzhaft. 
Nebenbei bemerkt, ließe sich das Chlorylen demnach mit seiner be- 
quemen, für die Patienten durchaus angenehmen Anwendungsweise zu 
kleinen Eingriffen an der vorderen Gcehörgangswand und auch zur Para- 
zentese als Anästhetikum verwenden. 


Kramer (13) teilt mit, daß Chlorylen bei einzelnen Patienten 
gar keine Wirkung hat. Auch unter den von mir Untersuchten 
hatten einzelne nach Chlorylencinatmung eine unbeeinflußte kalo- 
rische und rotatorische Abweichreaktion. Bei diesen Leuten stellte 
ich zugleich fest, daB eine Anästhesie in dem Gehörganz und dem 
Trommeliell nicht eingetreten war. Wo ich eine Hypästhesie im 
sensiblen Trigeminusgebiet fand, war zwar die kalorische Abweich- 
reaktion geschwunden, nach Drehung blieb jedoch meist noch eine 
Abweichtendenz auf beiden Armen bestehen. Wo ich Anästhesie 
feststellte, fehlte die Abweichreaktion beider Arme stets auch nach 
Drehung. 

Der Ausfallder Abweichreaktion eeht parallel 
der anästhesierenden Chlorylenwirkune auf den 

sensiblen Trigeminus. 

Kramer berichtet weiter, daß Chlorylen mitunter einen kur- 
zen Rauschzustand verursacht. Ich hatte Gelegenheit, bei einzelnen 
Patienten ebenfalls diesen Rauschzustand zu beobachten. Um nun 
dem Einwand sofort entgegenzutreten, daß der Ausfall der Abweich- 
reaktion unter Umständen auf das Benommenscin zu beziehen wäre, 
muß ich hervorheben, daß dieser Möglichkeit Rechnung getragen ist. 
Der leichte Rauschzustand hält nur sehr kurze Zeit an. Die Chlo- 
rylenwirkung in bezug auf den Ausfall der Abweichreaktion erstreckt 
sich aber über cine 24 Stunde. Ich habe die Patienten im Zeitraum 
von einer 14, 13 und *4 Stunde untersucht, wobei von einer narko- 
tischen Wirkung keine Rede mehr sein kann. Stets war der gleiche 
Ausfall des Abweichens der Arme festzustellen. Nach etwa einer 
Stunde tritt das Vorbeizeigen nach Labyrinthreizung wieder ein. 

Einen Einfluß des Kokains und des Chlorylens auf die Abweich- 
reaktion des Kopies und der Beine habe ich nicht feststellen können. 

Um die Beteiligung der sensiblen Trigeminusbahn an dem 
Ablauf der Abweichreaktion mit völliger Bestimmtheit nachweisen 
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zu können, galt. es, die, Versuche an einem Patienten mit exstir- 
piertem Ganglion Gasseri auszuführen. Herr Geheimrat Fedor 
Krause stellte mir einen: solchen Patienten zur Verfügung. Der 
Untersuchungsbefund fiel so aus, wie er nach dem bisher Mitge- 
teilten zu erwarten war. 

Dieser Untersuchte, ein 24jähriger Akademiker, war niemals 
ohrenkrank, hatte normale Trommelfelle und normales Gehör. Der 
Stimmgabelbefund war ohne Besonderheiten. Dem Patienten wurde 
im März das linke Ganglion Sn wegen einer Trigeminus- 
neuralgie entfernt. | 

Es traten nun bei kalorischer Reizung mit 5 Kubikzentimeter 
beiderseits prompte Labyrinthreaktionen ein, jedoch auf beiden 
Armen keine Abweichreaktion, auch nach Massenspülung nicht. 
Dasselbe Resultat fand sich bei Warm- und Kaltspülune. Nach 
10 Umdrehungen nach rechts tritt Drehnachnystagmus von 20 Se- 
kunden Dauer ein, Fallreaktion und leichtes Schwindelgeiühl. Der 
linke Arm zeigt nicht vorbei. Mit dem rechten Arm weicht der 
Untersuchte beim ersten Ab- und Aufwärtszeigen nur um einige 
Zentimeter ab, um dann beim zweiten und dem folgenden Ab- und 
Auiwartsgehen des Armes den vorgehaltenen Finger mit Sicherheit 
zu treffen. Auf Drehung nach links tritt Drehnachnystagmus von 
20 Sekunden Dauer ein, positive Fallreaktion und Schwindelgefühl. 
Mit dem linken Arm wird völlig richtig gezeigt, mit dem rechten 
Arm beim ersten Ab- und Aufzeigen nach links um einige Zenti- 
meter abgewichen. Beim zweiten und dem folgenden Ab- und Aut- 
wärtsgehen wird der vorgehaltene Finger getroffen. Diese Prü- 
fungen sind wiederholt vorgenommen. worden, stets mit dem glei- 
chen Resultat. Herr Prof. Güttich hatte die Liebenswöürdigkeit, 
die Untersuchung nachzuprüfen. 

Ein Vergleich dieser Ergebnisse der Labyrinthreizung mit den 
Befunden, wie sie nach Kokainbecinflussung der einzelnen Trige- 
minusäste erhoben werden können, zeigt einerseits Übereinstimmung, 
andererseits zunächst scheinbare Widersprüche. Bei der operativen 
Ausschaltung des ganzen linken Trigeminus ist nach Spülung des 
linken Ohres, wie zu erwarten war, keine Abweichreaktion zu er- 
zielen. Bei Kalorisierung des rechten Ohres tritt jedoch trotz in- 
taktem rechten Trigeminus kein Vorbeizeigen ein. Dieser Ausfall 
findet seine Erklärung in den Ergebnissen jener Versuchsanordnung, 
bei der ich ebenfalls nach Kokainanästhesie des 1. und 2. Trige- 
minusastes (Kokain in die linke Nasenseite) kein Abweichen der 
Arme bei Abkiihlungsreiz des rechten Ohres erzielen konnte. Wie 
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diese Versuche bei einseitiger Nasenschleimhautanästhesie zeigen, 
ist der 1. und 2. Trigeminusast an dem Zustandekommen einer 
kalorischen Abweichreaktion vom kontralateralen Labyrinth her 
wesentlich beteiligt. Eine Beeinflussung dieser Trireminusäste läßt 
die Abweichreaktion auf beiden Armen nach Abkühlung des Ohres 
der Gegenseite ausfallen. 

Nach Drehreiz des linken Labyrinths ist bei linksseitig geschä- 
digtem Trigeminus auf dem linken Arm kein Vorbeizeigen zu er- 
warten. Der rechte Arm zeigt jedoch nur angedeutet vorbei. Diesen 
geminderten Ausfall der Abweichreaktion des rechten Armes er- 
kläre ich mir mit einer Teilbehinderung der Leitung auf den Reflex- 
bahnen Vestibularis—Trigeminus. Der Reiz wird zwar von dem 
linken Vestibularis auf den rechten intakten Trigeminus übergeleitet. 
Jedoch ist hier eine Leitung unterbrochen, das ist die Strecke des 
linken Vestibularis zum geschädigten linken 1. und 2. Trigeminusast. 
Aus dem Versuch mit der Kokainanästhesie des linken 1. und 2. Tri- 
geminusastes geht hervor, daB bei gleichseitigem Labyrinthreiz eine 
Abweichreaktion auf dem gegenüberliegenden rechten Arm für die 
kalorische Erregung nicht mehr zustande kommt. Für einen nor- 
malen Ablauf des Abweichens für den rechten Arm ist somit die 
Bahn des linken Vestibularis zum linken 1. und 2. Trigeminusast 
von Bedeutung. Obwohl nun der kalorische Reiz in diesem Falle 
gar nicht mehr geleitet wird, so ist anzunehmen, daß die stärkere, 
rotatorische Reizentladung auf den Teilbahnen linker Vestibularis — 
rechter Trigeminus mit einem geminderten Effekt noch an den Aus- 
lösungsort gelangt und hier nur ein angedeutetes Abweichen des 
rechten Armes verursacht. Güttich (15) hat im übrigen darauf 
hingewiesen, daß jedes Labyrinth an und für sich mit den kontra- 
lateralen Extremitäten in lockererer funktioneller Verbindung steht als 
mit denen der gleichen Seite. 

Nach Linksdrehung mit vorzugsweiser Reizung des rechten 
Labyrinths wird der linke Arm infolge der Unterbrechung des linken 
Triceminus nicht beeinflußt. Für den rechten Arm wäre hier zu- 
nächst zu erwarten, daß dieser vom rechten Vestibularis auf der 
intakten rechten Trigeminusbahn einen vollen Labyrinthreiz erhält 
und mit deutlichem Abweichen reagiert. Dies trifft nicht zu. Der 
rechte Arm zeigt nur angedeutet vorbei. Eine Erklärung hierfür 
geben wiederum die Versuche mit der Kokainaniisthesic. Wenn der 
linke 1. und 2. Trigeminusast leitungsbehindert ist (Kokain in die 
linke Nasenseite), so kann vom rechten Labyrinth aus der kalorische 
Reiz auf den rechten Arm nicht mehr wirksam werden. Bei dem 
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Patienten ist infolge der Operation der linke 1. und 2. Trigeminusast 
geschädigt. Dem stärkeren rotatorischen Reiz von rechten Laby- 
rinth bleiben auch hier nur Teilbahnen der Reflexüberleitung, das ist 
der rechte intakte 3. und der rechte 1. und 2. Trigeminusast, wo- 
gegen die Leitung vom rechten Vestibularis zum linken 1. und 
2. Trigeminusast gänzlich ausfällt. Somit sehen wir mit der nur 
teilweisen Reizfortleitung ein gemindertes, ein angedeutetes Ab- 
weichen des rechten Armes. 

Den Ergebnissen wäre zu entnehmen, daß nicht nur die Nervi 
vestibulares Wirkung je auf beide Körperhälften und gleichlautend 
auf je beide Trigemini haben, sondern auch jeder Trigeminus in der 
Reizfortleitung wirksam nach beiden Armen hin wird. 

Ich hatte weiter Gelegenheit, die Wirkung der Trigeminus- 
anästhesie auf das spontane Abweichen in einem Falle zu prüfen. 
Nach rechtsseitiger Radikaloperation war bei einem Iljährigen Kinde 
eine leichte Labyrinthreizung mit Spontannystagmus nach links und 
spontanem Abweichen nach rechts aufgetreten. Als 10prozentiges 
Kokain in die Operationshöhle gebracht wurde, war nach 10 Mi- 
nuten das spontane Abweichen für ca. eine Stunde nicht mehr zu 
konstatieren. In dem Referat über Precechtels Arbeit wird 
ebenialls erwähnt, daß durch Kokainisierung der Paukenschleimhaut 
das spontane Abweichen ausgelöscht werden kann. 

In seiner Mitteilung „Zur Kasuistik der isolierten Störungen der 
Zeigereaktion“ berichtet Vogel (16) von cinem Patienten, der 
apcplektiform mit Taumeligkeit „nach Art einer zerebellaren Ataxie“, 
die bald zurückging, ferner mit einer Gefühlsstörung in der rechten 
Gesichtshälfte und einer rechtsseitigen Sympathicuslähmung (Myosis) 
erkrankt war. Der periphere Verteilungsmodus der Trigeminus- 
schädigung war derart, daß die schädigende Ursache in dem 
spinalen Trigeminuskern oder in der sekundären (supranukleären) 
Trigeminusbahn ihren Sitz haben mußte. Der Kochlear- und Vesti- 
bularapparat waren ohne wesentliche Besonderheiten. Nach kalo- 
rischer Reizung des linken Ohres fiel die Abweichreaktion auf 
beiden Armen aus, nach Spülung des rechten Ohres bestand nur auf 
dem rechten Arm Vorbeizeigen nach außen. Ich erwähne diesen Fall 
hier, weil er bei bestehender, teilweiser rechtsseitiger Trigeminus- 
lähmung einen Ausfall der Labyrinthreizsymptome zeigt, so wie ich 
ihn nach Beeinflussung des rechten 1. und 2. Trigeminusastes durch 
Kokain hervorrufen konnte. 

Vogel sucht nun nach einer Stelle in der Brückenhaube, wo 
eventuell ein kleiner Herd den Sympathicus, den Nervus trigeminus 
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und eine hypothetische Vestibular-Kleinhirn-Bahn zugleich schädi- 
gend itreffen kann. Nach meinen Versuchsergebnissen -bedari es 
hier nicht eines Ausfalls! der: drei: Nervenbahnen. um die Symptome 
zu erklären, sondern es wird sich:um eine geschädigte Stelle handeln 
müssen, die lediglich den spinalen Trigeminus init dem sympathi- 
schen Dilatator pupillae betrifft. Der teilweise Ausfall der Zeige- 
reaktion ist allein auf die "Trigeminusschädigung zu beziehen. Da 
der Halssympathicus als Träger der Fasern für den Dilatator pupillae 
in der Medulla oblongata in engem Anschluß an die spinale Trige- 
minuswurzel verläuft, so liegt es nahe, die schädigende Ursache in 
die Nachbarschaft des Trigeminuskerns zu lokalisieren. 

Wenn Vogel von einer Gleichgewichtsstörung „nach Art einer 
zerebellaren Ataxie" spricht, wobei „alle sonstigen Kleinhirn- 
symptome" nicht nachweisbar waren. so gibt das zu denken. Die 
Taumeligkeit, die Lateropulsion, die Unsicherheit beim Stehen und 
Gehen kann ebensogut auf einen Reiz in dem primären Endigungs- 
bezirk des Vestibularis am Boden der Rautergrube in der ausge- 
dehnten Area acustica bezogen werden, eben als Reiz des Vestibu- 
larkerns (Held [17)). Eine Lähmung des rechten Vestibulariskerns 
hat nicht vorgelegen. Bei der unmittelbaren Nachbarschaft zur 
spinalen Trigeminuswurzel hat die schädigende zentrale Blutung (?) 
einen Reiz auf die Umgebung, also auf die Vestibulariskerne aus- 
geübt. Dieser Reiz auf die Vestibulargegcend ist hier bei cinsetzen- 
der Resorption bald: wieder weschwisiden. die Gleichgewichts- 
störungen sind damit abgeklungen. während der Herdbezirk im 
Trigeminus und Sympathicus diese Nerven selber gelähmt ließ. In- 
folge der bleibenden Trigeminusschädizung ist der Teilausfall der 
Abweichreaktionen bei Reflexunterbrechung bestechen geblieben, wo- 
gegen alle sonstigen Labyrinthreizsymptome seschwunden sind. 

Daß der Patient 14 Taxe nach dem Anfall keinen Spontan- 
nystagmus mehr hatte, spricht keineswers geeen den vestibnlären 
Charakter der Gleichrewichtsstörung. Zudem war die Vestibular- 
reaktion nach diesen 14 Tagen noch etwas vesteigert. Drehnystar- 
mus nach rechts 33 Sekunden, nach links nur 25 Sekunden. 

Diese topographisch-anatomischen Erörterungen mögen hier 
den kurzen Hinweis darauf geben, wo voraussichtlich die Reflexüber- 
leitung Vestibularis—Trigeminus gesucht werden könnte. 

Den Ergebnissen der bisherieen Untersuchungen und Erörte- 
rungen kann ich zusammenfassend folzendes entnehmen: 

Die Abweichreaktion der Arme gelıt als Labyrinth- 
reizsympton über eine Reflexbahn: Nervus vestibu- 
laris—sensibler Trigeminus. 
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Jeder Nervus vestibularis steht mit beiden Nervi- trigemini in 
Reflexbeziehung. Von jedem Nervus trigeminus werden beide Arme 
intendiert. 

Aus den klinischen Beobachtungen Vogels wäre mit einiger 
Wahrscheinlichkeit zu folgern, daß der Reflexbogen Vestibularis— 
Trigeminus von den Vestibulariskernen in der Gegend der spinalen 
Trigeminuswurzel auf die Trigemini überspringt. 

Die Abweichreaktion ist unabhängig von dem 
labyrinthären Schwindelgefühl und der labyrin- 
thären Richtungsvorstellungsänderung. Die Ab- 
weichreaktion läßt sich bei den Versuchsanordnungen nicht aus- 
lösen trotz bestehendem Schwindelgefühl und trotz geänderter Rich- 
tungsvorstellung. i 

Die Abweichreaktion des Kopfes und des Rumpfes läuft nicht 
durch die gleichen Bahnen wie die Abweichreaktionen der Arme. 
Trotz Ausfalls der Abweichreaktionen der Arme kann das Abweichen 
des Kopfes und der Beine bestehen bleiben. RE 

Es ist unwahrscheinlich, daß die Abweichreaktion der Arme 
mit zerebellarem Anteil zustande kommt. Es genügt eine Unter- 
brechung der Trigeminusbahn, um die Abweichreaktion auszu- 
löschen. Hier muß der Vorbehalt gelten, daß der Nervus trige- 
minus allerdings auch in einer Verbindung mit dem Kleinhirnwurm 
steht (Cohnstamm). = 

Zum Schluß möge noch eine Bemerkung über den psycho- 
physiologischen Vorgang der Abweichreaktion folgen... Ich fasse die 
Abweichreakticn der Arme als einen Labyrinthreflex auf, der einer 
Großhirnkontrolle unterliegt und somit willkürlich zu beeinflussen ist. 
Denn Patienten, die nach melirfachen Untersuchungen von dem 
Hergang und dem Zweck der Abweichprüfung unterrichtet waren, 
sind fähig, selbst bei rotatorischem Reiz das Abweichen zu unter- 
drücken. | 

© Seng (3) definiert nach Versuchen an sich selbst die willkür- 
liche Beeinflussung des Abweichens folgendermaßen: „Je mehr das 
betreffende Individuum fähig ist, die zentrifugalen Merkmale bewußt 
zu verwerten, je mehr ihm also bewußt wird, daß Gelenkstellung 
und Richtungsvorstellung nicht harmonieren, in um so höherem 
Maße wird eine Korrektur eintreten und das Vorbeizeigen ver- 
schwinden.“ 

Meinen Versuchsergebnissen Kann ich entnehmen, daß nach 
Kokain- und Chloryleneinwirkung und ebenso nach Entfernung eines 
Ganglion Gasseri die Richtungsvorstellungsänderung unbecinilubt 
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blieb. Wenn also das Vorbeizeigen bei meinen Prüfungen nicht zu- 
stande kam, so ist dies darauf zurückzuführen, daß infolge Reflex- 
bahnunterprechung eine Tonusänderung in der Armmuskulatur nicht 
wirksam werden konnte. Das Wesentliche für das Zu- 
standekommen der Reaktion ist demnach nicht 
die durch den vestibularen Reiz geänderte Rich- 
tungsvorstellung, sondern der durch den Laby- 
rinthreiz geänderte Tonus der kollateralen Syn- 
ergistenin den Armen. 
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IX. 


Ueber Richtigkeit und Fehler der Aufschreibung 
von Kehlkopfbewegungen 


mit dem Zwaardemakerschen Apparat 
(nebst Prüfung seiner Leistungsfähigkeit). 


Von 
Prof. Dr. MAX NADOLECZNY 


in München. 
(Hierzu 3 Abbildungen im Text.) 


Bei laryngographischen Auinahmen mit dem Zwaardema- 
kerschen Apparat arbeiten wir mit zwei Unbekannten, nämlich 
1. den Kehlkopibewegungen und 2. den Bewegungen des Apparats. 
Die letzteren kennenzulernen ist der Zweck folgender Untersuchun- 
sen, bei welchen zunächst durch Ersatz der ersten Unbekannten (der 
Kehlkopibewegung) durch mefbare und von vornherein bestimmte 
Bewegungsstrecken die Wiedergabeiähiskeit des Instruments, ferner 
aber auch dessen Eigenschwingungen bestimmt werden sollen. 


Um einen Einblick in die Leistungen des Zwaardemaaker schen 
Laryngographen bei langsamen und schnellen Bewegungen zu gewinnen, 
habe ich einen Schlittenapparat anfertigen lassen, der durch mechanischen 
Antrieb bestimmte meBbare langsame oder schnelle Bewegungen ausführt, 
die dann mit dem Apparat wiedergegeben werden (Fig. 1). Der kleine 
Prüfungsapparat, den mir Herr Dr. Sendtner in Miinchen her- 
gestellt hat, ist folgendermaßen zusammengesetzt: zwei 14 cm breite und 
60 cm lange starke Eichenholzbretter aa und’ 00 sind an ihrem einen Ende 
durch ein Scharnier € verbunden. Das andere Ende des oberen Brettes 
durchbohrt eine Mikrometerschraube d, mittels deren das Brett vom andern 
abgehoben werden kann: schiefe Ebene. Die Hubhöhe ist an einem Maß- 
stiibchen € ablesbar. Das obere Brett bb trägt in der Mitte eine 6 cm 
breite und 30 cm lange Spiegelglasplatte f, auf der in einem kleinen Holz- 
rahmen eine zweite 6 cm breite und 9 cm lange Spiegelglasplatte g hin- 
und hergleitet. Diese Platte heiße der Schlitten. Die Platten liegen ein- 
ander auf, ohne daß sich ihre Fassungen berühren, die obere gleitet auf 
der unteren hin und her. Sie trägt auf ihrer Oberfläche einen kleinen, dem 
Adamsapfel nachgebildeten Block aus Siegellack 2. Am Rahmen dieses 
Glasschlittens ist seitlich ein Zeiger angebracht i, der sich über einer 
Millimeterskala AA hin- und herbewegt. Bei mittlerer Stellung des 
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Schlittens zeigt dieser aui die Mitte der Strecke 0b. An dieser Stelle 
beträgt die Hubhöhe bei Herstellung der schiefen Ebene die Hälfte des 
an der Skala € ablesbaren Wertes. Wenn man also den Schlitten g mit 
seinem Block A hin- und herbewegt, während die Pelotte des Zwaar- 
demaakerschen Laryngographen dem Block aufliegt wie dem mensch- 
lichen Kehlkopi, so kann man die Bewegungen von A ablesen und weiß, 
welchen Exkursionen die Kurven auf der Kymographiontrommel ent- 
sprechen. Ruht der. Prüiungsapparat wagrecht und liegt die Pelotte des 
‘gleichfalls. wagrecht gestellten Laryngographen am Block Ř bei *, so zeich- 
net letztere nur die Vor- und Riickwirtsbewegungen des Blocks. Stellt 
man den Prüfungsapparat senkrecht und liegt die Pelotte auf der Block- 
spitze bei A, während also der Laryngograph wagrecht bleibt, so werden 
die Auf- und Abbewegungen des Blocks wiedergegeben. Da man nun die 
Ebene, auf welcher der Block gleitet, durch die Schraube d heben kann, 
so ist es möglich, auch Kombinationen der Bewegungen des Blocks in 
beiden Ebenen aufzunehmen. Um nun die Schlittenbewegung gleichmäßig 
zu machen, wurde an Stelle des Hin- und Herbewegens mit der Hand ein 
mechanischer Antrieb nötig. Dieser geschieht durch ein Gestänge !l', das 
am Schlittenrahmen bei 7 gelenkig angebracht ist, und dessen anderes 
Ende l! auf einer Scheibe mMm exzentrisch verstellbar ist. Diese Scheibe 
bewegt sich auf einer Welle, die gleichzeitig eine Riemenscheibe r trägt, 
über welche eine Schnur läuft. Wird nun die Welle langsam durch Über- 
tragung der Bewegungen von einem Kymographion oder schnell von einem 
Elektromotor betrieben, so gleitet der Schlitten 4 auf der Platte f hin 
und her. Seine Verschiebungen sind durch die Verstellung von l’ auf der 
Exzenterscheibe m bestimmt und am Maßstab Fk ablesbar. 


Fig. 1. Schematische Darstellung des Schlittenapparates. 


Der Zwaardemakersche Laryngograph dari als bekannt 
vorausgesetzt werden, weshalb sich dessen Beschreibung erübrigt. 
Fig. 2 zeigt seine Zusammensetzung in schematischer Weise zum 
Zweck des besseren Verständnisses der folgenden Darlegung. 

Der Schlittenapparat dient nun dazu. die Leistungen des 
Zwaardemakerschen Laryngographen einigermaßen festzu- 
legen. Die bekannte Größe ist bei solchen Versuchen die Bewegung 
des Blockes A, also des Kehlkopfes. Da dieser Block dem Adams- 
apfel nachgebildet ist. so gleitet die Pelotte dort ebensoleicht ab wie 
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‚am natürlichen Kehlkopf, wenn ihr: zu. große Exkursionen zugemutet 
werden. Mit dieser: Versuchsanordnung kommt man nun zwar 
‚nicht zu einem absoluten. Maß für die: Kurven des Laryngographen, 
.denn diese sind :wohl kaum als: exakt meßbare Größen 'wertbar, 
aber wir können. doch annähernd schätzen, welchen wirklichen 
‚Bewegungsstrecken. laryngographische Kurven: ungefähr ent- 
sprechen, wenn mit demselben Instrument vorher die Bewegungen 
des Schlittens aufgenommen werden.. © Seco onol a 
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Fig. 2. Schematische Darstellung des Zwaardemakerschen Laryngographen. 
F - - Drehpunkt des Hebels F. P. | H. = wagrecht gestellte Kapsel 

V = senkrecht gestellte Kapsel | P = Pelotte | 

K = Knopf auf der Kapsel V St = federnde Stahlklammer 

x-x - : theoretischer Weg der Pelotte beim Heben und Senken. 

p—p ~~ wirklicher Weg der Pelotte beim Heben und Senken, wenn sie dem 


Kehlkopf oder dem Block h (Fig. I) angedrückt wird. 


Zunächst mögen hier graphische Wicedergaben betrachtet 
werden, dıe der Laryngograph von langsamen einfachen Bewegun- 
-gen des Schlittenapparates wiedergiot. Löst man an letzterem die 
Verbindung 7—/' und befestigt man ihn in wägrechter Lage auf 
einem Tisch. so kann man die Pelotte des ebenfalls wagrecht stehen- 
den Larynyographen bei * dem Block anlegen. Verschiebt man nun 
-den Schlitten in der Richtung gegen die Pelotte, also nach vor- 
wärts, so drückt er die senkrecht gestellte Schreibkapsel des 
Larynecgraphen ein. Dieser zeichnet eine Vorwartsbewegung. 
Geschieht die Verschiebung durch. Handantricb, in Stößen von je 
1 mm Streckenlänge. die am Maßstab AA abgelesen werden kann, so 
zeichnet der Laryngograph diese Strecken als Stufen auf, die Rück- 
“wirtsbewegung von z. B. + 3 mm zur ursprünglichen Null-Lage als 
cine Senkrechte, auf die eine kleine Erhebung folgt. Letztere wollen 
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wir als Nachschwingung bezeichnen; ihre Bedeutung wird noch er- 
örtert. (Vergl. Fig. 3a.) Da die verschiebende Hand bei dieser Ver- 
suchsanordnung nicht genau: arbeitet, so sind diese Stufen unter sich 
nicht ganz gleich. Dazu kommt noch der Einfluß der Elastizität im 
System. Jedenfalls gibt der Apparat die Bewegungen vergrößert 
wieder und die wagrecht gestellte Kapsel (für die Vertikalbewegung) 
zeichnet nichts auf. 

Befestigt man nun den Schlittenapparat senkrecht an der 
Wand und legt man auf den Block A die Pelotte des wagrecht 
stehenden Laryngographen, so nimmt dessen wagrecht gestellte 
Kapsel die Auf- und Abwärtsbewegung des Blockes auf. Um den 
Schlitten nunmehr auf der senkrechten Ebene zu verschieben, be- 
nutzt man am besten den Zug zweier Schnüre, die an beiden Enden 
des Schlittens g befestigt sind. Die obere Schnur kann man über 
die Rolle n führen. An den beiden Schnüren kann mit der Hand 
oder durch daran hängende Gewichte gezogen werden. So läßt 
sich der Schlitten g auf- und abschieben, wobei die Bewegungs- 
strecken am Maßstab AA wiederum abgelesen werden. Sie zeichnen 
sich infolge der Anordnung der horizontalen Laryngographenkapsel 
bekanntlich so auf, daß einer Bewegung der Pelotte nach unten ein 
Schreibhebelausschlag nach oben entspricht und umgekehrt. Gutz- 
mann hat diese Umkehr der Bewegung durch Umdrehen der 
Schreibkapsel ausgeglichen. Von dieser Anordnung wurde hier aber 
kein Gebrauch gemacht. 

Wenn man nun auf obige Weise die Vertikalbewegungen des 
Blockes A registriert, so bleibt die Schreibung für die Horizontal- 
bewegung nicht ruhig, sondern die senkrecht gestellte Kapsel des 
Laryngographen arbeitet mit. Das geschicht aus folgendem Grunde: 
Die Pelotte des Laryngographen müßte beim Auf- und Abwärts- 
rücken einen Kreisbogen beschreiben (x — x in Fig. 2), wenn der 
Hebelarm FP eine konstante Größe hätte. Die Feder der Stahl- 
klammer (St) gleicht jedoch diese Kreisbogenbewegung der Pelotte 
aus und sorgt dafür, daß sie dem Block A bzw. dem Kehlkopf durch 
einen leichten Druck immer anliegt. Die jeweilige Verkürzung oder 
Verlängerung des Hebelarms (also die Differenz zwischen Fp und 
FP) wird durch die senkrecht gestellte Kapsel V aufgenommen, je 
nachdem der Knopf k mehr oder weniger eingedrückt wird. Geht 
also die Pelotte aufwärts oder abwärts von P nach 7, so muß die 
Kapsel V eine scheinbare Rückwärtsbewegung der Pelotte auf- ` 
zeichnen, falls sie vorher so zusammengedrückt war, daß die Pe- 
lotte fest am Block A des Schlittenapparats anlag. Umgekehrt muß 
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beim Rückweg von 2 zur wagrechten Lage des Hebels FP eine 
scheinbare Vorwärtsbewegung der Pelotte von der nunmehr wieder 
mehr .eingedrückten Kapsel V aufgenommen werden. Demnach 
zeichnet sich neben der Vertikalbewegung der Pelotte (und des 
Blocks 2 am Schlittenapparat) eine scheinbare Horizontalbewegung 
auf, was in folgenden Darstellungen zum Ausdruck kommt. 
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Fig. 3. a) Oben: Stufen der Vor- und Rückwärtsbewegung von je I mm 
vorwärts, dann 3 mm zurück; in der Mitte Zeitschreibung = 1 Sek.; unten: 
keine Auf- und Abbewegung; Ruhelage der horizontalen Kapsel, Laryngograph 
wagrecht (Handantrieb); b) oben: Stufen der Vor- und Rückwärtsbewegung 
von der Null-Lage nach rückwärts und vor zur Null-Lage; unten: Auf- und 
Abwärtsbewegung in Schritten von je 5 mm von der Null-Lage abwärts und 
wieder zurück (Handantrieb); c) oben: Stufen der Vor- und Rückwärtsbewegung 
nach rückwärts und wieder zur Null-Lage; unten: Auf- und Abwärtsbewegung 
in Schiitten von je 5 mm von der Null-Lage aufwärts und wieder zurück 
(Handantrieb); d) oben: Stufen der Vor- und Rückwärtsbewegung nach vorwärts 
und wieder zur Null-Lage; unten: Auf- und Abwärtsbewegung in Schritten zu 
je 5 mm von der Null-Lage nach aufwärts und wieder zurück; Neigungs- 
winkel des Laryngographen 20° nach unten (Handantrieb); e) oben: Stufen 
der Vor- und Rückwärtsbewegung nach rückwärts und wieder zur Null-Lage; 
unten: Auf- und Abwärtsbewegung in Schritten zu je 5 mm von der Null-Lage 
nach aufwärts und wieder zurück; Neigungswinkel des Laryngographen 20° 
nach oben (Handantrieb). 


Fig. 3b zeigt die Bewegungen der Laryngoxıaphenpelotte, wenn 
der Schlitten durch Zug an den Schnüren mit der Hand in 3 Schrit- 
ten von je 5 mm Streckenlänge aus der Null-Lage (Ruhe-Lage) unter 
die Horizontalebene des Laryngographenhebels gesenkt wird und 
wieder in gleichen Schritten zur Lage zurückkehrt. Daß die Stufen 
ungleich sind, liegt wieder an der Ungenauigkeit des Handantriebs, 
was fiir alle Aufnahmen von Fig. 3 und 4 gilt. Die Bewegungen 
werden aber in annähernd richtiger Größe wiedergegeben. 

Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XX. H. 3/4. 15 
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Fig. 3c zeigt genau den gleichen Vorgang wie Fig. 3b, nur in 
umgekehrter Bewegungsrichtung von der Null-Lage nach oben. Die 
Wiedergabe der Bewegungen verkleinert dieselben ein wenig. 


Ein Vergleich der Fig. 3b und 3c lehrt ferner, daß gleiche Be- 
wegungsstrecken des Schlittens nach oben und unten laryngo- 
graphisch nicht im proportionalen, also gleichen Schritten erscheinen, 
sondern daß die Aufwärtsbewegung kleiner wiedergegeben wird als 
die Abwärtsbewegung (Funktion der Kapsel H). Die bisher dar- 
gelegten Verhältnisse bei der Wiedergabe von Schlittenbewegungen 
ändern sich aber auch, wenn man den Laryngographen nicht wag- 
recht stellt, sondern in einem Neigungswinkel nach oben oder unten 
dem Block A anlegt. Zu den folgenden Versuchen wurde ein Nei- 
gungswinkel von 20° gewählt. 


Figur 3d zeigt den gleichen Vorgang wie Fig. 3c, nur ist der 
Laryngograph in einem Winkel von 20° von der Wagrechten nach 
unten geneigt dem Block A angelegt. Die Pelotte wird also beim 
Aufwärtsrücken des Blocks in die Vertikalachse hineingedrückt, wo- 
bei eine Umkehrung der Horizontalschreibung entsteht, entsprechend 
einer scheinbaren Vorwärtsbewegung, wie die in Fig. 3a erscheint. 
Neigungsrichtung des Laryngographen und Bewegungsrichtung 
laufen gegeneinander. Die Vertikalbewegungen werden in an- 
nähernd richtiger Größe wiedergegeben, wenigstens im Anfang. 


Fig. 3e zeigt den gleichen Vorgang wie Fig. 3d, jedoch ist 
der Laryngograph in einem Winkel von 20° von der Wagrechten 
nach oben geneigt. Er gibt die Bewegungen verkleinert wieder. 
Die Pelotte wird also beim Aufwärtsrücken des Blocks von der Ver- 
tikalkapsel wegbewegt, wobei die Horizontalbewegung wieder 
scheinbar nach rückwärts geht, wie in Fig. 3c, aber verhältnis- 
mäßig stärker. Neigungsrichtung des Laryngographen und Be- 
wegungsrichtung laufen auseinander. 

Zeichnet man die Vorgänge, wie sie in Fig. 3d und e wieder- 
gegeben sind, für die Abwärtsbewegungen auf, so ergibt sich analog 
eine Umkehrung der Horizontalschreibung nach vorwärts, wenn Nei- 
gungsrichtung des Laryngographen und Bewegungsrichtung gegen- 
einander laufen, wenn also der erstere um 20° nach oben geneigt 
ist und der Schlitten nach unten gezogen wird. 

Hebt man aber am Schlittenapparat das Brett bb durch die 
Schraube d von der Ebene aa, so gleitet der Schlitten nunmehr auf 
einer schiefen Ebene, die je nach ihrer Neigung zum Hebelarm des 
horizontal gestellten Laryngographen die in den vorigen Beispielen 
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erfäuterten Veränderungen in der graphischen Wiedergabe er- 
zeugen kann. 

Die bisherigen Anordnungen des Schlittenapparates erlaubten 
nun auch schnelle einfache Bewegungen mit dem Laryngographen 
aufzunehmen, wenn man an den Schnürcn Gewichte anbringt, die 
den zu einer bestimmten Höhe gehobenen Schlitten rasch nach oben 
oder unten ziehen. Bei den Versuchen wurde ein Gewicht vor 
200 g verwendet und die Hemmung der Bewegung dadurch erreicht, 
daB das Gewicht am Ende der gewünschten Strecke von 5-10 mm 
auf den Tisch auffiel, also seine Zugwirkung verlor, oder indem der 
Schlitten an eine über der Platte f auf dem Brett bb festgenagelte 
Flotzleiste, einen Prellbock, aufstieB. Von der Untersuchung der ein- 
fachen Vor- und Rückwärtsbewegung wurde hierbei abgesehen, 
weil schon die rasche Rückwärtsbewegung um 3 mm in Fig. 3a die 
wesentlichen Züge rascher einfacher Horizontalbewegung zeigt. 

In den folgenden Abbildungen sind laryngographische Auf- 
nahmen schneller stoßweiser Schlittenbewegungen dargestellt, wie 
sie durch das Fallgewicht, also nicht durch den etwas ungenauen 
Handantrieb erzeugt werden. Ihre Aufnahme geschah auf einer 
etwas schneller gedrehten Trommel, wie die von Fig. 3a—e. Ihre 
Geschwindigkeit war die gleiche, wie bei Aufnahmen am lebenden 
Kehlkopf. 


—T177 Oben: Scheinbare Rückwärtsbewegung und 
4, 0,00 Rückkehr zur Null-Lage; in der Mitte: Zeit- 
schreibung = 1 Sek.; unten: langsame Abwärts- 


bewegung um 5 und 10 mm und schnelle (senk- 
rechte) Rückkehr zur Null-Lage mit Nachschwin- 
gung, Antrieb durch Fallgewicht; Hemmung 


Fig. 4. durch Auffallen desselben auf den Tisch. 


Fig. 4 zeigt, wie sich die Bewegung der Laryngographen- 
pelotte aufzeichnet, wenn der Schlitten durch Zug an der Schnur 
mit der Hand langsam gesenkt wird (allmählich aufsteigende untere 
Kurve), dann losgelassen, durch das auf den Tisch fallende Gewicht 
in seine Null-Lage plötzlich zurückbewegt wird. Diese rasche Be- 
wegung erscheint hier als Senkrechte. Sie endet in einer kleinen 
Zacke, die schon oben bei Fig. 3a als Nachschwingung bezeichnet 
wurde. Es sind zwei solche Kurven wiedergegeben, die einer 
Streckenlänge von 5 und 10 mm proportional wie absolut ziemlich 

15* 
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gut entsprechen.. Das Verhalten der obersten Kurve gleicht ae bei 
ne 3b erwähnten horizontalen Scheinbewegung. $ 

- Geschieht die Hemmung der  Schlittenbewegung durch An- 
schlagen an einen Prellbock, so treten stärkere a 
auch in der oberen Kurve auf. Ä 

Zeichnet man die entgegengesetzte Bewegung des Schlittens, 
also 5 und 10 mm nach oben, und schnelle Rückkehr zur Null-Lage 
auf, so erhält man analoge Bilder, wie in Fig. 4, nur senken sich 
dann die Kurven unter die Null-Linien. Das gilt auch mit Bezug 
auf die. zwei folgenden Aufnahmen. Bei allen diesen Aufnahmen 
schneller Bewegung, die plötzlich gehemmt wird, sei es durch den 
. Wegfall des vom Fallgewicht ausgeübten Zuges, sei es durch An- 
schlag an einen Prellbock, fällt die kleine Zacke am Kurvenende 
auf, die als Nachschwingung bezeichnet wurde. Um sie 
besser beurteilen zu können, wurden die gleichen gehemmten Be- 
wegungen des Schlittens auf schnell gedrehter Trommel aufge- 
zeichnet. 


ANHALTEN A OO | 


Fig 5. 
Oben: Scheinbare geringe Rückwärtsbewegung und 
Rückkehr zur Null-Lage, Nachschwingungen; in der 
Mitte: Zeitschreibung = “a Sek.; unten: Abwärts- 
bewegung um 5 und 10 mm und schnelle Rückkehr 


zur Null-Lage, dann Nachschwingungen; Antrieb 
durch Fallgewicht; Hemmung durch Prellbock. 


Fig. 5 zeigt eine solche Kurve bei schneller Trommelbewegung, 
die der Versuchsanordnung entspricht (nur geschieht die Hemmung 
durch Anschlagen an einen Prellaock), welche die Kurve Fig. 4 bei 
langsam gedrehter Trommel lieierte. Die Kurve, welche die Ver- 
tikalbewegung des Schlittens nach unten um 5 und 10 mm wieder- 
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gibt, steigt zuerst nicht. alzusteil an: (Zug an der Schnur) und kehrt 
‚dann. unter dem Einfluß. des Fallgewichts .zur Null-Linie zurück. 
worauf ein paar .deutliche’ Nachschwingungen eintreten. Diese sind 
-an der oberen Kurve, welche die. scheinbare Horizontalbewegung 
des Schlittens andeutet, noch deutlicher. | 

_ Am Ende der raschen Bewegung entstehen demnach mehrere 
Nachschwingungen, die allmählich an Höhe abnehmen. Sie 
sind um so stärker, je länger der zurückgelegte 
Weg war, stärker beim Aufstoßen des Schlittens 
aneinem Prellbock und stärker, wenn die Pelotte 
des Laryngographen dem Block A fest aufliegt, 
was sich bei mehrfachen Proben herausstellt. Sie können nicht als 
Nachschwingungen der M are y schen Kapseln oder deren Hebel an- 
gesehen werden, weil diese Apparate bei Aufnahme anderer schnel- 
ler gchemmter Bewegungen keine solchen Nachschwingungen zeigen. 
Dagegen sindes Massenschwingungen des Übertra- 
gungssystems, das sich namentlich an der Stahlklammer St 
leicht durchbiegt, also einen elastischen Rückstoß auslöst. Ihr Auf- 
treten zeigt uns einen Fehler im Apparat und beweist keine Be- 
wegung am Block A bzw. an seiner Unterlage, dem Schlitten. 


Der Nachweis solcher Eigenschwingungen des 
Systems gelingt leicht auf folgende Art: Man bringt den Laryngo- 
graphen in Stellung mit einem leichten Druck an den Block des Schlitten- 
apparates, der zu diesem Versuch festgemacht wird. Dann hängt man an 
den Hebel, der die Pelotte trägt, mit einem Faden ganz nahe an der Stahl- 
klammer St ein Gewicht von 25 oder 50 g auf. Nun verbindet man die 
Kapseln des Laryngographen in gewohnter Weise mit den Wicdergabe- 
kapseln und setzt das Kymographion in Bewegung; die beiden Schreib- 
hebel zeichnen zwei Grade. Wenn man nunmehr den Faden, der das 
Gewicht trägt, durchbrennt, so schnellt das System in die Ruhelage zurück, 
der Hebelarm steigt etwas nach oben, was sich in einer Senkung der 
unteren Linie (Vertikalschreibung) ausdrückt. Hieran schließen sich dann 
4-5 größere und einige kleinere stärker gedämpfte Nachschwingungen, 
die flacher auch in der oberen Linie (Horizontalschreibung) erscheinen. 
Die ersten 4 Schwingungen verlaufen in '/, Sekunde, was einer Eigen- 
schwingungszahl des Systems von 20 pro Sekunde bei leicht angedrückter 
feststehender Pelotte am Anfang der Nachschwingung entspricht. Für die 
Mehrzalıl der mit dem Laryngographen aufgenommenen Bewegungen ge- 
nügt er also, da seine Eigenschwingungen immer noch kürzer sind als jene. 
In einzelnen Fällen aber bei raschen "begrenzten Bewegungen Können 
solche Nachschwingungen wie in Figur 4 und 5 bemerkbar werden, die 
dann nicht auf den Kehlkopf bezogen werden dürfen. 


Wendet man den Schlittenapparat Fig. 1 in seiner ursprüng- 
lichen Form an, wobei die Schlittenbewegung durch Übertragung 
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von der Dreh-Scheibe m vermittels des Exzenters und der Stange &" 
geschieht, so kann man durch langsame oder rasche Drehung der 
Scheibe n (auf derselben Achse mit m) rasche und lang- 
same fortlaufende Hin und Herbewegungen des 
Schlittens mit bestimmter Weglänge erzielen. 


Der Antrieb geschah dabei durch eine Transmission, entweder 
von einer rasch laufenden Kymographion-Trommel (langsame Be- 
wegung) oder von einem Elektromotor (schnelle Bewegung). Die 
Streckenlänge ist veränderlich je nach Verstellung von l auf der 
Exzenterscheibe m und kann am Maßstab kk abgelesen werden. 
Betrachten wir zunächst die laryngographische Aufnahme von lang- 
samen fortlaufenden Bewegungen des Schlittens. Hier treten 
Störungen durch Massenschwingungen natürlich nicht auf. 


a b 


Fig. 6. a) Oben: Horizontale Hin- und Her- 
bewegung auf einer Strecke von 2,5 mm; in der 
Mitte: Zeitschreibung = 1Sek.; unten: Gerade 
Linie der unbeteiligten Registrierung für senk- 
rechte Bewegungen. 

b) Oben.: Horizontale Hin- und Herbewegung 
auf einer Strecke von 1 mm durch schiefe Ebene. 
Kurvenhöhe etwa 0,5 mm; unten: vertikale Auf- 
und Abbewegung auf einer Strecke von 5 mm. 
Kurvenhöhe 2,8 mm. Langsamer Antrieb durch 
Uhrwerk eines Kymographion 


Figur 6a zeigt bei wagrechter Lage des Schlittenapparats die 
Bewegung des Schlittens in der gleichen Ebene, während er durch 
das Uhrwerk getrieben auf einer 2,5 mm langen Strecke hin- und 
hergleitet. Der Laryngograph liegt am Block k bei * an. Die 
Horizontalschreibung verläuft als flache Sinuskurve, die Vertikal- 
schreibung zeigt durch eine gerade Linie, daß deren Kapsel nicht in 
Mitleidenschaft gezogen wird. 
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Zu den nächsten Versuchen wurde der Schlittenapparat wieder 
senkrecht gestellt und gleichzeitig durch Vermittlung der Schraube d 
eine schiefe Ebene hergestellt, deren Neigungswinkel nach unten 
offen war. So wurden also kombinierte Bewegungen aufgenommen, 
und zwar nach aufwärts und rückwärts, bzw. abwärts und vor- 
wärts, wobei die Horizomtalbewegung nur ganz geringe Weg- 
strecken zurücklegt. 

Figur 6b zeigt die Wiedergabe einer fortlaufenden Auf- und 
Abwärtsbewegung des Schlittens durch den Laryngographen. Der 
Schlitten gleitet auf einer schiefen Ebene, deren Hubhöhe am Ende 
4 cm, in der Mitte am Schlittenzeiger i also 2 cm betrug. Dem ent- 
sprach eine horizontale Bewegungsstrecke von ungefähr 1 mm. Die 
Strecke der Vertikalbewegung betrug 5 mm, also je 2,5 mm über 
und unter der Null-Lage. Den langsamen Bewegungsantricb be- 
sorgte ein Kymographion. 

Die synchronen Punkte der Kurven sind markiert. Man sieht 
zwei übereinander verlaufende synchrone Sinuskurven. Dem 
tiefsten Punkt der vertikalen Bewegung entspricht der Scheitel- 
punkt der horizontalen Bewegung. Das beweist, daß der Anstieg 
der schieien Ebene nach unten schon um diesen geringen Betrag 
hinreicht, um die scheinbare horizontale Bewegung nach rückwärts 
durch Entlastung der senkrechten Kapsel V (vergl. auch Figur 3b) 
auszugleichen. Ein Vergleich mit den Größen auf Fig. 3a lehrt aber, 
daß der Teil der Vorwärtsbewegung, welcher zur Wiedergabe ge- 
langt, kleiner sein muß als 1 mm. Da aber die Kurvenhöhen der 
Horizontalbewegung = 0,5 mm und jene der Vertikalbewegun- 
gen = 2,8 mm ungefähr der wirklichen Bewegungsstrecke ent- 
sprechen, so ist die Wiedergabe ziemlich richtig. 

Die folgenden Kurven zeigen Aufnahmen schneller fortlaufender 
Bewegungen, die von einem Elektromotor von '/,; PS. mittelst einer 
1,50 m langen Transmissionsschnur auf den Schlitten übertragen 
wurde. Diese Transmission geriet ihrerseits in Schwingungen, die 
in der Kurve der Horizontalschreibung erscheinen (in Fig. 7a und b), 
weil die Befestigung des Schlittenapparates an der Wand solchen 
Kräften gegenüber nicht ausreichte. Von diesem Fehler abgesehen, 
sollen die Kurven veranschaulichen, wie regelmäßig fortlaufende 
Bewegungen durch den Laryngographen aufgenommen und in 
welchem Verhältnis zu ihrer Größe sie wiedergegeben werden. 
Schleuderbewegungen kamen dabei sonst nicht zur Beobachtung. 

Figur 7a zeigt die Wiedergabe einer solchen fortlaufenden Be- 
wegung kleinsten Ausmaßes auf schnell gedrehter Trommel. Die 
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Strecke der Horizontalbewegung ist bei einer Hubhöhe der schiefen 
Ebene von 18 mm an der Skala, also 9 mm in.der Mitte, kleiner als 
0,5 mm. Die Strecke der Vertikalbewegung erreichte gut 1 mm. - 

Figur 7b zeigt Kurven von etwas größeren Bewegungen, näm- 
lich bei einer Hubhöhe der schiefen Ebene von 10 mm, einer 
Strecke der Horizontalbewegung von gut 0,5 mm und der Vertikal- 
bewegung von 2 mm, auf schnell gedrehter Trommel;. einige syn- 
chrone Punkte sind markiert. Zeitmaß wieder "/; Sekunde. Die 
letzten Registrierungen von kleinen schnellen fortlaufenden Be- 
wegungen des Schlittens sollen aber nicht nur die Übertragungsart 
des Laryngographen und dessen gute Wiedergabe kleiner Bewe- 
gungsgrößen abbilden, sondern auch als Vergleichskurven dienen zu 
jenen, die vom lebenden Kehlkopf beim Trillern und beim Tremo- 
lieren gewonnen werden können’). 


Du TARA I 


lH 


Fig. 7. a) Oben: Horizontale Hin- und Herbewegung auf einer Strecke 
von weniger als 5 mm; schnell gedrehte Trommel; in der Mitte: Zeitschreibung 
= 450 Sek.; unten: Vertikale Auf- und Abbewegung von 1 mm Strecken- 
länge. In der Sekunde rund 10 Schwingungen. 

b) Oben: Horizontale Hin- und Herbewegung auf einer Strecke von 
05 mm. Unten: Vertikale Auf- und Abbewegung auf einer Strecke von 
2 mm. In der Sek. rund 3 Schwingungen. 

Antrieb dazu bei a und b durch Elektromotor. 


Nachdem man gezwungen ist, bei der Laryngographie gewöhn- 
lich mit zwei unbekannten Größen, nämlich den Kehlkopibewegungen 
und dem Laryngographen selbst zu arbeiten, so begegnet die Deu- 
tung der Kurven erheblichen Schwierigkeiten. Zwaardemakers 
Apparat ist nicht einfach ausrechenbar, weil er zu viele elastische 
Teile enthält, deren Elastizität noch dazu teilweise nicht konstant 
bleibt: die Gummimembranen, die Feder in der wagrechten Kapsel, 
die Stahlklammer, in der die senkrechte Kapsel steht. Aus diesen 
Gründen schien die etwas umständliche Versuchsanordnung zur 
Prüfung des Apparats durch Aufnahme von meßbaren Bewegungen 


H) Verg. Nadoleczny, Untersuchungen über den Kunstgesang. 
Berlin 1923. 
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zum Teil in den Ebenen, in denen die Kehlkopfbewegungen ungefähr 
verlaufen, gerechtfertigt. Wenn auch hierdurch der Laryngograph 
nicht zu einem Meßinstrument erhoben ist, so dürfte auf Grund der 
Ergebnisse dieser Apparatpriifung die Beurteilung laryngographischer 
Kurven doch richtiger werden. Gutzmann, der ebenfalls, wenn 
auch nicht so eingehende, Messungen am Laryngographen vorge- 
nommen hat, kommt zu dem Schluß, daß „bei Sagittalbewegungen 
das Instrument sicherlich im wesentlichen den Bewegungen des 
Kehlkopfs exakt folgen“ wird, was es aber in den „extremen Stel- 
lungen“ bei der Vertikalbewegung nicht tut, weshalb er nur einen 
willkürlichen Spielraum von etwas über 1 cm aufzuzeichnen ver- 
mochte, nämlich etwas über 0,5 cm nach oben und unten von der 
Null-Linie. Poirot ist der gleichen Meinung und betont ebenfalls, 
daß bei größeren Exkursionen Betastung und Betrachtung bessere 
Resultate liefern. Über die richtige Art, den Laryngographen anzu- 
legen, finden sich bei Zwaardemaker und Eijkmann fol- 
gende Angaben. Sie legten die Pelctte fest zwischen Zungenbein 
und Schildknorpel. wodurch die Zungenbeinbewegungen Einfluß auf 
die Verschiebungen derselben gewinnen und sie beim Vortreten nach 
abwärts schieben. Das gleichen sie durch die Schiefstellung des 
Hebels (Richtung nach oben) aus. Zu Gesangsuntersuchungen 
scheint mir aber dieses Antegeverfahren, das ihnen zur Wiedergabe 
des Schluckaktes gute Dienste leistete, nicht geeignet. Auf Grund 
obiger Prüfungen des Apparats wird es eher gelingen, aus jenen 
Kurven Rückschlüsse auf die Kehlkopibewegungen selbst zu ziehen, 
die der Wahrheit nahekommen, um so eher, wenn Beobachtung 
und Betastung als Kontrollen benutzt werden. Die Palpation ist 
eines der wichtigsten und für den Geübten zuverlässigsten Ver- 
fahren, das auch dort nie versagt, wo aus anderen Gründen die 
Anwendung des Laryngcgraphen unmöglich ist oder wo sie wegen 
Unruhe des Untersuchten mißlingt. | | 

Der Laryngograph von Zwaardemaker liefert 
also im ganzen gute Wiedergaben. Er zeichnet 
“Vor- und Rückwärtsbewegungen innerhalb eines 
Spielraumsvon wenigerals Ibis zu3 mm ziemlich 
richtig, vergrößert aber die einfachen Vorwärts- 
bewegungen einwenig Erregistriertdie Auf- und 
Abwartsbewegungeninnerhalbeines Spielraumes 
von etwa 10—15 mm über oder unter der Ruhelage 
annäherndrichtig, und zwar besser die letzteren, also etwas 
mehr, als Gutzmann annimmt, vorausgesetzt, daß er 
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richtig horizontal steht und nicht abgleitet, atso 
bei nicht allzugroßen einmaligen Bewegungen. Vom Abgleiten wird 
später noch die Rede sein. Gleichzeitig mitder Vertikal- 
bewegung muß sich eine scheinbare Horizontal- 
bewegung aufzeichnen, und zwar nach rückwärts, falls der 
Kehlkopf genau in der Senkrechten auf- und abstiege. Das tut er in 
Wirklichkeit aber nicht. Wenn sich also beim Aufsteigen oder 
Senken keine 'Rückwärtsbewegungen oder gar eine solche nach 
vorwärts in den Kurven zeigt, so beweist das ein erhebliches Vor- 
rücken; zeigt sich neben der Steigung oder Senkung eine Rück wärts- 
bewegung, so muß diese schon erheblich sein, wenn sie einer tat- 
sächlichen Rückwärtsbewegung des Kehlkopfs entsprechen soll; 
„erheblich“ freilich nur im Sinne von ungefähr 1 mm. 


Da in den bisherigen Arbeiten über Kehlkopfbewegungen eine 
Reihe von Kurven veröffentlicht ist, die offenkundige Fehler der 
Aufnahmetechnik enthalten, und weil derartige Fehler bei diesem 
verhältnismäßig schwierigen Verfahren leicht vorkommen Können, 
so scheint es zweckmäßig, die wesentlichen Störungen 
derlaryngographischen Kurven durch Abgleiten 
der Pelotte vom Schildknorpel bei starken Bewegungen oder 
durch Druck vom Mundboden und ferner die Folgen gewisser Ein- 
stellungsfehler am Apparat aufzuzeigen. 


Wenn während der laryngographischen Aufnahme der Kehl- 
kopf eine rasche und energische Bewegung nach oben macht, so 
kann es leicht geschehen, daß die Pelotte des Zwaardemaker- 
schen Apparats vom Schildknorpelrand nach unten abgleitet. Dabei 
zeichnet das Instrument dann eine der wahren Kehlkopibewegung 
entgegengesetzte Kurve, eine Abgleitkurve, nach unten und 
im ersten Augenblick des Vorbeigleitens auch etwas nach vorn. 
Das kommt am häufigsten beim Ansetzen hoher Töne vor. Dieses 
Abgleiten findet ferner im Verlauf einer Tonfolge statt, wenn der 
Kehlkopf stärker nach oben und vorn steigt und die Pelotte nicht 
genügend Halt an ihm findet. Es führt z. B. beim Aufnehmen von 
Tonleiterkurven zu Fälschungen, weil im Augenblick des Höher- 
steigens das abrutschende Instrument eine Wendung der Kurve 
nach unten zeichnet. Dabei kommt es dann vor, daß nach Ab- 
klingen des höheren Tons, wenn der Kehlkopf zur Ruhe zurückkehrt, 
die Pelotte mit einem kurzen Ruck nach oben wieder ihre ursprüng- 
liche Lage einnimmt, am Schluß der Aufnahme also wieder richtig 
steht, was bei oberflächlicher Kontrolle übersehen werden kann. 
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von Keblkopfbewegumgen mit dem Zwaardemakerschen Apparat. 
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Figur 8a zeigt einen solchen Vorgang am Ende der e-Dur-Tonleiter 
bei dis’, sowie nach dem Abklingen des Tones e*. Von Einzelheiten 
der Tonleiterkurven sehen wir in diesem Zusammenhang ab. Hier 
kommt es nur auf die beiden Abgleitstellen an, auf welche die Pfeile 
hinweisen. Weniger häufig gleitet die Pelotte nach oben ab, wenn 
der Kehlkopf schr tief tritt. 


Während nun solche fast oder ganz senkrecht verlaufende Ab- 
gleitkurven gewöhnlich ohne weiteres als Fehler erkennbar sind, 
kommen Täuschungen schon eher in Frage, wenn die Pelotte und 
der Kehlkopf langsam aneinander vorbeigleiten. Eine solche Vor- 
beigleitkurve ist in Figur 8b abgebildet. Dort sieht man den 
Kehlkopf während der a-Dur-Tonleiter stufenweise nach vorwärts 
steigen bis zum e', ab fist aber scheint er sich zu senken. In Wirk- 
lichkeit jedoch lehren Betrachtung und Betastung, daß er bei den 
Tönen fis’, dist, a’ stärker nach vorn oben tritt und die Pelotte dabei 
nach unten drängt. Eine auffallende Störung der Kurve entsteht bei 
diesem allmählichen Abdriingen der Pelotte nicht. Dagegen sieht 
man am Ende des Tones a’ einen kleinen Ruck, mit dem die Pelotte 
wieder zum alten Platz fällt. 


Aus diesen Gleitkurven scheint ersichtlich, daß am lebenden 
Kehlkopf dem Instrument ein kleinerer Spielraum gegeben sei als 
am Schlittenapparat. In Wirklichkeit ist aber dieser Spielraum 
durchaus abhängig von anatomischen Verhältnissen. Es gibt Kehl- 
köpfe, an denen die Pelotte bei recht beträchtlichen Bewegungen 
nicht abgleitet, die sich also für die Laryngographie besonders gut 
eignen. An anderen wieder haftet sie nur innerhalb eines recht 
kleinen Spielraumes. Von manchen kann man einigermaßen zuver- 
lassige Kurven überhaupt nicht registrieren. Daß dabei die Nervo- 
sität der Versuchspersonen noch eine nicht zu unterschätzende Rolle 
spielt, sei nebenbei erwähnt. 


Auf die Beeinflussung der laryngographischen Kurven 
durch die Artikulationsbewegungen haben Flatau und 
Gutzmann hingewiesen. Schon das einfache Öffnen und Schlie- 
Ben des Mundes bewirkt eine kleine Senkung des Kehlkopis nach 
vorn und rückwärts, wie ich ebenfalls an 30 Aufnahmen von 25 Ver- 
suchspersonen feststellen konnte, bei denen die Bewegungen der 
Mundöffnunge zum Vergleich mit anderen registriert wurden. Auch 
das Heben und Senken der Zunge zeichnet sich nach obigen Autoren 
in kleinen Schwankungen ab, noch stärker ein kurzes Herausstrecken 
und Zuriickzichen der Zunge, das ich jeweils neben der einfachen 


w VOR. Kehlkopfbewegungen mit dem: Zwaardemaherschen: Apparat.” “i 2ft. 


Mundöffnung aufgenommen = -habe. +.Dabei. wird eine Senkung beim 
Herausstrecken, eine Hebung beim Zurückziehen ‚der ‚Zunge deut- 
liçh;, entsprechend der, ersteren ein Zurückgehen, dem. beim Ein- 
ziehen: der. Zunge. ein Ruck :nach :vorwärts. folgt.: Bei 5..Versuchs- 
personen trat aber beim:Herausstrecken'-der Zunge: eine : : Aufwärts- 
bewegung zutage, weil nämlich. die Zunge‘ dabei ‘noch gehoben 
Wurde, worauf ihrer Senkung eine Abwärtsbewegung entsprach. 
Auch bei hohen Tönen, namentlich. des Soprans, tritt. der Mund-, 
bo, d en. so tief, daB-er die Laryngographenpelotte nach abwärts und 
vorwärts schiebt, wie in Figur 8c zu sehen ‘ist, wo von einer laryngo- 
graphischen Kurve nicht mehr die Rede sein kann. Die Betastung 
lehrt nämlich, daß beim a” die Schildknorpelkerbe hinter dem 
Zuugenbein verschwunden bzw. dem tastenden Finger, nicht mehr 
erreichbar ist. 

Eine letzte Fehlerquelle ist schließlich noch in Störungen 
und Hemmungen am Zwaardemakerschen Apparat 
oder an den Wiederzabekapseln zu suchen. Letztere 
können ganz geringe, dem bloßen Auge noch unsichtbare Risse 
haben, durch welche die Luft zum Teil entweicht. Dann folgt die 
Schreibung der Pelottenbewegung noch teilweise. Die kleinen 
Stöße, welche einzelnen Tonschritten zukommen, sind zwar deutlich 
sichtbar, aber die Gesamtbewegung erscheint doch z. B. während 
einer aufsteigenden Tonleiter abzusteigen, während sie in Wirklich- 
keit aufsteigt. Dem starken Anstieg entspricht dann beim Abklingen 
des höchsten Tones eine schroffe Abgleitkurve nach unten. Am 
Zwaardemakerschen Apparat selbst kann die Vertikal- 
bewegung noch gehemmt werden, wenn man die Stellschraube hinter 
dem Drehpunkt des Hebels anzieht. Dadurch werden die Bewegun- 
gen des Hebclarms beeinträchtigt, und die Vertikalschreibung er- 
scheint dann als fast gerade Linie, in der sich nur das anfängliche 
Steigen und die Rückkehr zur Ruhclage noch schwach wiedergeben. 

Alle bisher erwähnten Fehlerquellen müssen berücksichtigt 
werden. Ihre Kenntnis ist ebenfalls eine unerläßliche Voraussetzung, 
wenn man laryngographische Kurven beurteilen oder selbst aui- 
nehmen will. Aus diesem Grunde wurde auf die Darstellung etwai- 
ger Fehler so viel Wert gelegt, nicht um das Vertrauen in ein 
manchmal recht schwieriges Verfahren zu erschüttern, sondern um 
einen möglichst genauen Einblick in das Wesen und die Leistungs- 
fähigkeit dieser Untersuchungsweise zu gewinnen. 
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(Aus dem Zentral-Röntgenlaboratorium des Wiener Allgemeinen Krankenhauses. 
[Vorstand : Prof. G. Holzknecht.]) 


Die Röntgenaufnahme des Warzenfortsatzes 
und ihre klinische Bedeutung. 


Bemerkungen zur gleichnamigen Arbeit von Heinemann.) 
| Von 
Dr. ERNST G. MAYER. 

Da die röntgenologische Untersuchung des Ohres allgemein 
fast nur von Otologen durchgeführt wird und speziell die Arbeit 
Heinemanns den Eindruck erweckt, daß einerseits den Schwie- 
rigkeiten derselben und den sich daraus ergebenden Fehlerquellen 
nicht genügend Rechnung getragen würde, anderseits aber eine ver- 
besserte Aufnahmetechnik auch zuverlässigere Resultate zu ergeben 
vermöge, so sei es gestattet, zur Arbeit Heinemanns vom 
Standpunkt des Röntgenologen aus Stellung zu nehmen. 

Vor allem erscheint es bedenklich, aus dem großen, über zehn- 
jährigen Material einer Klinik, 190 geeignete Fälle auszuwählen und 
die doppelte oder dreifache Anzahl ungeeigneter Fälle unbertick- 
sichtigt zu lassen. Dadurch werden zum mindesten die statisti- 
schen Angaben wertlos und wir haben keine Möglichkeit, uns ein 
wirkliches Bild über die Verwertbarkeit der Methode zu ver- 
schaffen. | 

Bevor ich auf die Einzelheiten der Arbeit eingehe, möchte ich 
eine kleine Richtigstellung vorausschicken. Heinemann schreibt, 
de Kleyn und Stenvers wollten dadurch, daß sie das Mastoid 
auf das Gebiet der Orbita projizieren, die störende Überlagerung 
von kompakten Knochen ausschalten. Nun kommt aber in der 
von Stenvers angegebenen Aufnahmerichtung die Orbita neben 
der Pyramidenspitze, außerhalb des Bereiches des Schläfebeins zur 
Darstellung. Eine andere, neue Aufnahmerichtung wird weder in 
der zitierten Arbeit noch in den übrigen Arbeiten von de Kleyn 
und Stenvers erwähnt. Ä 

Den Grund dafür, daß die systematische Anwendung der 
Röntgenauinahme bei Erkrankungen des Ohres so wenig verbreitet 
ist, sieht Heinemann darin, daß es keine Auinahmerichtung gibt, 
die allen Anforderungen voll genügt. Er selbst bedient sich bei 
seinen Untersuchungen der Winklerschen Schrägaufnahme, die 
auch Sonnenkalb hauptsächlich verwendete und die seinen An- 
iorderungen noch am nächsten kommt. Allein die Forderung, mit 
einer Aufnahme als ausreichend sich zu begnügen, ist sonst nir- 


1) Diese Beiträge. Bd. 19. S. 41 ff. 1923. 
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gends in der Röntgenologie festgehalten worden; nicht einmal dort, 
wo die Verhältnisse ganz einfach liegen, wie z. B. bei dem Knie- 
gelenk, können wir uns mit einer Aufnahme in. i einer Aufnahme- 
richtung zufrieden, geben.” Um; so mehr. ist. es bei einem: Skelett- 
teil, der so kompliziert, aufgebaut ist, wje das :Schläfenbein, nicht 
verwunderlich, daß die Abgabe eines exakten und vollständigen- Be- 
fundes nur auf Grund mehrerer Aufnahmen in verschiedenen Auf- 
nahmerichtungen möglich ist. . Es ist vielmehr durchaus naheliegend, 
daß eine. Aufnahmerichtung, die allen Anforderungen bis zu ‘einem 
gewissen Grad genügt, keiner derselben in optimaler Weise gerecht 
wird. Wir müssen daher für jedes Detail, welches uns interessiert, 
seien es ganz allgemein die tcpographischen Verhältnisse oder aber 
Einzelheiten der Pars mastoidea oder der Pyramide, diejenige Auf- 
nahmerichtung wällen, welche diese Details am deuflichsten und 
mit der geringsten Verzeichnung zur Darstellung bringt. Auf einem 
technisch und diagnostisch so schwierigen Gebiet ist die beste Auf- 
nahme eben gut genug. Wie notwendig diese Forderung ist, sehen 
wir z. B., wenn es sich darum handelt, die Lage des Sinus 
festzustellen. 

Der Verlauf des Sulcus sigmoideus ist nur röntgenologisch er- 
kennbar, und da er von Wichtigkeit ist, sind wir gezwungen, zu 
seiner Feststellung die zweckmälßigste Aufnahme zu verwenden, 
d. h. diejenige Aufnahme, bei welcher die Fehlerquellen am gering- 
sten sind; und dies ist keineswegs die von Heinemann ver- 
wendete. Wir messen die Entfernung des Sinus von der hinteren 
oberen Gehdrgangswand. Wenn wir die Distanz zwischen zwei 
Punkten in einfacher Weise möglichst genau aus der Platte be- 
stimmen wollen, dann ist es geometrisch nötig, dab diese zwei 
-= Punkte deutlich zur Darstellung gelangen, daß sie möglichst gleich- 
weit von der Platte entfernt sind und daß der Zentralstrahl senk- 
recht zu ihrer Verbindungsachse verläuft. Der zweiten Forderung 
wird die Schrägauinabme, so weit es möglich ist, gerecht. Was 
die erste Forderung betrifit, so erwähnt schon Sonnenkalb, 
der auch hauptsächlich mit dieser Aufnahmerichtung gearbeitet hat, 
daß bei ihr der äußere Gehörgang nicht immer deutlich zur Dar- 
stellung gelangt, was auch meinen Erfahrungen entspricht und ohne 
weiteres verständlich ist, wenn man sich den Verlauf des Zentral- 
strahles zur Längsachse des äußeren Gehörgauges vor Augen hält. 
Die Folge davon ferner, daß die Schrägaufnahme auch der dritten 
Forderung nicht genügt, ist die starke Verzeichnung. Heine- 
mann schreibt, daß die Frage der asymmetrischen Sinusvorlage- 
rung mit ihrer Hilfe nicht gelöst werden kann, weil schon bei ge- 
ringen Unterschieden in der Aufnahmerichtung, wie sie nie ganz zu 
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vermeiden sind, die Verzeichnung zu groß ist: Wenn es nun nicht 
möglich ist, die Lage des Sinus bei ein und demselben Patienten 
messend zu vergleichen, so ist es selbstverständlich, daß diese 
Aufnahmerichtung für diesen Zweck wenig geeignet ist und die mit 
ihrer Hilfe erhaltenen Messungen ungenau sind. Damit erklärt sich 
auch, warum Heinemann in fast 25 Prozent der Fälle eine 
Sinusvorlagerung fand, was sowohl mit den röntgenologischen als 
auch mit den otologischen Erfahrungen in Widerspruch stehen 
dürite. Ich habe keine Aufzeichnung über die Häufigkeit der Sinus- 
vorlagerung geführt, schätze aber, daß ich sie an meinem Material 
nicht häufiger als in 7—8 Prozent der Fälle beobachtete. Dagegen 
gibt uns die geläufige Schüllersche Aufnahme, bei welcher der 
Zentralstrahl in der senkrecht zur deutschen Horizontalen durch 
beide äußeren Gehörgänge gelegten Ebene verläuft, über die Lage 
des Sinus in einwandfreier Weise Aufschluß. Wollen wir eine Kon- 
trolle dieser Aufnahme und interessiert uns außerdem das Verhält- 
nis des Sinus zum Antrum, dann machen wir zweckmaBigerweise 
noch eine bregmatico-temporale Aufnahme, wie sie von mir ange- 
geben wurde. Wollen wir uns über die Art und Weise, wie 
Heinemann aus der stärkeren oder geringeren Überlagerung des 
Sinus durch Zellen auf eine Lateralposition desselben schließt, ein 
Urteil bilden, dann müssen wir uns vor Augen halten, daß wir es 
m einem großen Prozentsatz der Fälle mit Pneumatisationshemmung 
oder Sklerosierung zu tun haben, aber doch nicht berechtigt sind, in 
jedem solchen Fall wegen der naturgemäß geringen oder fehlenden 
Überlagerung des Sinus durch Zellen auf eine Latcralposition des- 
selben zu schließen. Wir haben nur eine Möglichkeit, dieselbe auch 
in einem solchen Fall zu erkennen. Wenn die, dem Sulcus sigmoi- 
deus entsprechende Aufhellung besonders stark und deutlich aus- 
geprägt ist, dann können wir annehmen, daß die Corticalis an dieser 
Stelle besonders dünn ist, messen können wir sie in der Gegend des 
Sinus nicht. Die Schüllersche Aufnahme hat noch den weiteren 
großen Vorteil, daß sie uns den Verlauf der mittleren Schädelgrube 
in der Gegend des Tegmen tympani zeigt, was naturgemäß für den 
Operateur von Wichtigkeit ist. 

Über die Frage der gleichmäßigen Anlage des pneumatischen 
Systems ist viel gestritten worden. Heinemann behauptet, daß 
bei klinisch ohrgesunden Patienten fast immer eine weitgehende, 
ausgesprochene Symmetrie besteht. Das ist eine Angabe, die ich 
auf Grund eines zahlreichen Materials klinisch ohrgesunder Pa- 
tienten (Kriegsverletzter, neurologischer und ophthalmologischer 
Fälle) nicht bestätigen kann, es sei denn, daß man von vornherein 


jeden Fall von Pneumatisationshemmung, auch dann, wenn weder 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XX. NH. 3:4. 16 
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subjektiv noch objektiv Beschwerden bestehen, nicht mehr zu den 
klinisch Gesunden rechnet. Das würde uns aber zu weit führen. 
Daß das pneumatische System bei völlig ungestörter Entwicklung 
beiderseits gleichmäßig aufgebaut ist, ist möglich. DaB aber in 
jenen Fällen, in welchen durch irgendeine Noxe im Kindesalter die 
normale Pneumatisation gestört wird, immer beide Ohren in gleicher 
Weise affiziert sind, ist schon sehr unwahrscheinlich. Und gerade 
mit solchen Fällen haben wir es häufig zu tun. Allerdings ist die 
von Heinemannn verwendete Aufnahmerichtung z. B. zur Er- 
kennung geringer Differenzen in der Dicke der Corticalis nicht sehr 
geeignet. Dazu leistet die einzeitige Vergleichsaufnahme oder die 
tangentiale Aufnahme derselben bessere Dienste. Es ist nicht Spitz- 
findigkeit, wenn man sich über geringe Unterschiede in der Dicke 
der Corticalis streitet. Wir müssen bedenken, daB die Corticalis 
Röntgenstrahlen sehr stark absorbiert. Das. was wir auf einer 
Vergleichsaufnahme konstatieren können, ist die stärkere Absorp- 
tion der Strahlen auf der einen Seite im Vergleich zur anderen. Ist 
die Corticalis beiderseits gleich stark. dann ist die Annahme berech- 
tigt, daß die Luft der einen Seite durch ein stärker absorbierendes 
Medium verdrängt ist. Ist aber die Corticalis auf der einen Seite 
etwas dicker — die Differenz braucht bei der Kleinheit der Zellen 
gar nicht groß zu sein — oder besteht eine einseitige Weichteil- 
schwellung, so wird schon dadurch die Absorption auf der einen 
Seite eine stärkere sein und infolgedessen eine Schleicrung der 
Zellen auf der Platte bewirkt. Es ist daher daran festzuhalten, daß 
die Beurteilung des Luftgehaltes der Warzenzellen in allen jenen 
Fällen, wo Verdacht auf Verminderung derselben besteht, nur auf 
Grund einer einzeitigen Vergleichsauinahme bei Fehlen einer ein- 
seitigen Weichteilschwellung und bei völlig analogem anatomischem 
Aufbau beider Warzenfortsätze möglich ist. Dementsprechend ist 
für diesen Zweck auch die zweizeitige Vergleichsaufnahme, wie sie 
Heinemann verwendet, zu verwerfen, weil wir nicht imstande 
sind, immer wieder die gleichen Aufnahmebedingungen zu reprodu- 
zieren. Will man so geringe Abweichungen vom Normalen diagnosti- 
zieren, wie es Heinemann zu können glaubt, dann muß man 
auch bei der Beurteilung der Fehlerquellen rigoros vorgehen. 

Die Meinung, daß das pneumatische System in den allermeisten 
Fällen auf beiden Seiten symmetrisch aufgebaut sei, kann zu unan- 
genehmen Fehlern bei der Beurteilung der Platten führen. So kommt 
es gewiß manchmal vor, daß wir nicht zu unterscheiden vermögen, 
ob wir einen spongiösen Warzenfortsatz oder eine eiterige Ein- 
schmelzung vor uns haben. Wir müssen uns in solchen Fällen vor 
zu weit gehenden Schlüssen aus dem Vergleich mit der gesunden 
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Seite hüten. Ich habe wiederholt Fälle beobachtet, bei denen der 
Warzeniortsatz der gesunden Seite größtenteils aus Spongiosa be- 
stand, während die kranke Seite leidlich gute Entwicklung des 
pneumatischen Systems erkennen ließ. Würden wir uns da bei der 
eiterigen Einschmelzung auf den Vergleich mit der gesunden Seite 
verlassen, so würden wir einen Fehlschluß begehen, der besonders 
schwerwiegend wäre, wenn wir auf dem Standpunkt stehen, daB 
die Indikation zur Mastoidoperation nur auf Grund der Röntgen- 
aufnahme zu stellen sei. Überhaupt bereitet uns die eiterige Ein- 
schmelzung oft groBe Schwierigkeiten, denn der kleinzellig pneuma- 
tisierte Warzenfortsatz bietet bei aufgehebenem Luftgehalt ähn- 
liche Verhältnisse wie Spongiosa. Nun ist es eine in der übrigen 
Röntgenologie des Skelettes geläufige Tatsache, daß sich im spon- 
giösen Knochen ziemlich ausgedehnte destruktive Prozesse ab- 
spielen können, ohne daß wir sie wahrzunehmen vermögen, denn 
sie werden für uns erst dann erkennbar, wenn sie in größerem, ge- 
schlossenem Umfang Spongiosa völlig zerstört haben oder bis an 
die Corticalis heranreichen. 

Im übrigen erklärt Heinemann, daß die einzige, durch akute 
oder chronische Entzündung hervorgerufene Veränderung am aus- 
gewachsenen Schläfenbein während des späteren Lebens Unschärfe 
der Zellwände infolge verdickten Schleimhautpolsters ist. Dafür 
gilt vor allem, daß in den Fällen chronischer Entzündung, bei wel- 
chen das pneumatische System nur wenig entwickelt ist, die Be- 
urteilung des Luftgehaltes kein exaktes Verfahren, sondern ein will- 
kürliches Erraten ist. Außerdem widerspricht die Annahme, daß 
verdickte Schleimhaut die Knochenkonturen unscharf erscheinen 
lasse, nicht nur aller Erfahrung, sondern auch unserem gesicherten 
physikalischen Verständnis der Absorption der Röntgenstrahlen. 
Die Unschärfe ist vielmehr ein Zeichen der Mitbeteiligung des 
Knochens entweder in Form vorwiegender Arrosion desselben bei 
der akuten Entzündung oder in Form unregelmäßiger zarter Appo- 
sitionen bei der chronischen. Es gibt zahlreiche otologische Ar- 
beiten, die sich mit diesen Knochenappositionen befassen, und auch 
im Röntgenbild läßt sich manchmal die Sklerosierung in einwand- 
freier Weise als Folge einer bestehenden chronischen Entzündung 
nachweisen. Ob daher die Sklerosierung immer nur als hochgradige 
Pneumatisationshemmung aufzufassen sei, erscheint mir iraglich. 
Chronische Entzündung — ausgenommen rein tuberkulöse — und 
sekundäre Sklerosierung sind am ganzen Skelettsystem innig mit- 
einander verbunden. Ebenso können wir überall nach Abheilen des 
Prozesses den teilweisen Umbau des kompakten Knochens in spon- 
giösen beobachten. Warum soll das Schläfenbein eine Ausnahme 
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bilden? Auch die charakteristischen Unterschiede im Röntgenbild 
zwischen der gewöhnlichen chronischen Otitis und der tuberkulösen 
scheinen mir für das häufige Auftreten hochgradiger Sklerosierung 
als Folge der bestehenden Entzündung zu sprechen. Dementspre- 
chend glaube ich, daß wir aus dem kleinen Zellfeld mit den dicken 
Zellwänden und dem kleinen Lumen nur auf eine überstandene 
chronische Otitis, nicht aber mit Sicherheit auf die Zeit, wann sie 
bestand, schließen können. 

Die Bedeutung, die Heinemann dem negativen Röntgen- 
befund bei Verdacht auf Fraktur beimißt, bedarf noch einer beson- 
deren Bemerkung, zumal er dabei auf die Gutachtertätigkeit zu 
sprechen kommt. Der positive Röntgenbefund ist beweisend, aber 
der negative besagt uns gar nichts, denn wir wissen, daß Frakturen 
nur dann erkennbar sind — von schwerer Dislokation abgesehen — 
wenn der Frakturspalt wenigstens zum Teil in der Strahlenrichtung 
liegt, während von den Strahlen schräg durchsetzte Spalte hicht im 
Bild erscheinen; deswegen dürfen wir dem negativen Röntgen- 
befund überhaupt keine Bedeutung beimessen, wenn klinische 
Symptome für eine Fraktur sprechen. Auch die Art und Weise, wie 
Heinemann bei allen Schuß- und Fremdkörperverletzungen 
die Lokalisation eines Splitters vornimmt, soll nicht unbesprochen 
bleiben, denn sie steht in Widerspruch zu dem bei den Röntgenologen 
üblichen wohlbegründeten Verfahren, das auf eine reiche Erfahrung 
besonders während der Kriegszeit zurückgeht. Heinemann 
macht nur dann, wenn die Schrägaufnahme, wie er angibt, zur Loka- 
lisation eines Splitters nicht ausreicht, eine solche in sagittaler und 
frontaler Richtung. Eine einfache Überlegung zeigt, daß eine ein- 
zige Auinahme zur Lokalisation eines Fremdkörpers niemals ge- 
nügend sein kann. Wenn nun Heinemann zwei Aufnahmen in 
zueinander senkrechter Richtung macht, dann zielt er mit dem 
Zentralstrahl nach der Stelle, wo er den Splitter vermutet, dadurch 
erhält er immer atypische Aufnahmen und das ist unzweckmaBig.. 
Kann die Lokalisation schon nicht vor dem Leuchtschirm durchge- 
führt werden, dann bieten uns die typischen Aufnahmen die besten 
Verhältnisse dafür. 

Ich habe im Vorliegenden die Arbeit Heinemanns einer 
kurzen Kritik unterzogen, von der Überzeugung ausgehend, daß die 
röntgenologische Untersuchung ein wertvolles diagnostisches Hilfs- 
mittel darstellt, daß aber in den meisten Fällen, so insbesondere 
auch bei der akuten Otitis, eine Wertung des Röntgenbefundes nur 
im Rahmen der übrigen klinischen Befunde und nur bei sachgemäßer 
Durchführung der Untersuchung und kritischer Beurteilung der 
Platte Nutzen bringt. 


XI. 


(Aus der Phonetischen Abteilung für Stimm- und Sprachkranke [Leiter: 

Prof. Dr. Theodor S. Flatau] der I. Universitäts-Hals-, Nasen- und 

Ohrenklinik in der Charité zu Berlin. [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr.. 
A. Passow.]) 


Uber isochrone elektro-mechanische Stimm- 
und Tonbehandlung und ihren Einfluß auf die 
stroboskopischen Schwingungsfiguren. 


Von 


Dr. W. ANTHON. 


Mit der Einführung der isochronen elektro-mechanischen 
Stimm- und Tonbehandlung nach Prof. Flatau (1) in die Therapie 
der funktionellen Stimmstörungen') ist dem Arzt ein wertvolles 
Hilfsmittel in die Hand gegeben. Der Fortschritt dieser Behand- 
lungsmethode gegenüber der seit alters gebräuchlichen Faradisation 
und Galvanisation, sowie der Vibrationsmassage besteht darin, daB 
ihre beiden Hauptkomponenten, die Elektrisation und die Vibration. 
in engste Beziehungen zu den Schwingungen der Stimmlippen ge- 
bracht werden. Eine sinnreiche Konstruktion der Apparate, die jener 
Behandlung dienen (2, 3, 4), ermöglicht es, daß die Zahl der appli- 
zierten Strompulsationen und der Vibrationsst6Be genau der Höhe 
des intendierten Tones entspricht oder doch in einem Oktaven- 
verhältnis zu ihm steht. Außerdem können die Strompulsationen 
und Vibrationsstöße in ihrer Amplitude, sowie in ihrem Stärke- 
verhältnis verändert und in ihren gegenseitigen Beziehungen und 


') Der Begriff der funktionellen Stimmstörungen, zu denen das große 
Gebiet der professionellen gehört, kann deswegen nicht aufgegeben werden, 
weil ihnen objektive klinische Symptome zugrunde liegen. Sie müssen 
völlig abgetrennt werden von den sogenannten hysterischen Stimm- 
störungen. Übergänge zu Zuständen mit psychogenem Einschlag kommen 
natürlich vor; die Aufgabe der genaueren Diagnostik ist es aber, diese 
Zustände, die früher unter dem Sammelnamen der Hysterie gingen, zu 
sichten. 
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Phasen reguliert werden. Weiterhin ist der halsbandartige End- 
apparat, der diese Einwirkungen dem Kehlkopi übermittelt, so ge- 
staltet, daß auch eine Kompressionswirkung zur Geltung kom- 
men kann. 


Der Vollständigkeit halber soll nicht unerwähnt bleiben, daß 
von anderer Seite — Gutzmann (5), Maljutin (7) — Versuche 
gemacht worden sind, ähnliche therapeutische Wirkungen, wie sie 
die isochrone elektro-mechanische Tonbehandlung gewährleistet, 
durch schwingende Stimmgabeln hervorzubringen. Es fehlt jener 
. Methode jedoch u. a. die Möglichkeit der dynamischen Einwirkung 
und Abstufbarkeit, der notwendigen schnellen Übergänge zwischen 
den Tönen, sowie der Anpassung an Tonfolgen und der Ein- 
wirkung darauf. | 


Es erleichtert das Verständnis der Wirkungsweise der isochro- 
nen clektro-mechanischen Stimm- und Tonbehandlung auf die 
Stimmlippen, wenn wir uns vergegenwärtigen. daß die Faktoren. der 
Elektrisation und der Vibrationsmassage auch in der Allgemein- 
medizin Anwendung finden. Ihr Zweck ist, Reizwirkungen auf 
Nerven und Muskelgebiete, eine Bahnung innerhalb der Nerven- 
leitung sowie eine bessere Durchblutung und Kräftigung der mit 
Elektromassage behandelten Muskelgruppen zu erzielen. Die Ver- 
hältnisse bei der isochronen elektro-mechanischen Behandlung der 
Stimmlippen sind freilich den eben gekennzeichneten nicht ohne 
weiteres vergleichbar. Hier werden Stromimpulse außer in die 
Gesamtmuskulatur des Kehlkopfs in erster Linie in die schwingenden 
Stimmlippen hineingeschickt. Der funktionsschwachen oder funk- 
tionslosen, der arhythmisch oder atypisch schwingenden Stimm- 
lippe oder beiden funktionsgehemmten. Stimmlippen gelten die im 
Gleichschritt der Schwingungszahlen des intendierten Tones er- 
folgenden Einwirkungen des elektrischen Stromes. Die Vibrationen, 
die hier in Form von Luitstößen und gleichtalls isochron mit der 
Zahl der Schwingungen erfolgen, treffen allerdings zunächst den 
äußeren Kehlkopf, ihre wichtigste Wirkung beruht aber darin. daß 
der taktile Reiz auf die Funktion der Stimmlippen übertragen wird 
und ihre Schwingungen gleichsam mit magnetischer Kraft in die Bahn 
hineinzwingt, die dem beabsichtigten Ton zukommt. Diese Kraft 
ist so stark, daß, wie ich selbst zu beobachten Gelegenheit hatte. 
Ertaubte durch diese einstimmbare Vibration auf den Ton geführt 
werden können, den wir von ihnen zu hören wünschen. Gutz- 
mann (6) hat diese eigentümliche Wirkung durch die Annahme von 
„Vibrationsschwebungen“ zu erklären versucht, die infolge kleiner 
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Differenzen der Stimmvibration und der dem Kehlkopf zugeführten 
„ektogenen“ Vibrationen entstehen sollen. Ihre Intensität müßte 
jedenfalls, den erzielten Wirkungen nach zu urteilen, recht erheblich 
sein. Wir dürfen annehmen, daß die im Tempo der Vibrationen 
erfolgenden Stromzulässe außer den besonderen Wirkungen, die 
ihnen zuzuschreiben sind, den korrigierenden und lenkenden Einfluß 
der Vibrationen zu verstärken vermögen. 

Wir gehen nunmehr zu den Ergebnissen über, die sich mit der 
einstimmbaren Elektrisation und Vibration erzielen lassen, denen sich 
als weitere Hilfe die eingangs erwähnte Kompression hinzugesellt. 

Zur Behandlung kamen Erkrankungen der Sprechstimme und 
solche der Singstimme. Die letzteren überwogen an Zahl. Das 
weibliche Geschlecht stellte das größere Kontingent an Kranken mit 
Störungen der Singstimme, die Störungen der Sprechstimme be- 
trafen zumeist männliche Patienten. Die Erkrankungen konnten 
nach Nadoleczny's (8) Vorgange eingeteilt werden in Entwick- 
lungsstörungen und Berufisstörungen der Stimme. Unter den letzte- 
ren waren zu unterscheiden: a) rein phonasthenische Formen mit 
wesentlich subjektiven Beschwerden (Abnahme der Leistung, Er- 
schöpiungserscheinungen, Reizsymptomen), b) phonasthenische mit 
objektiv nachweisbaren Folgezuständen („Druckerscheinungen und 
Unregelmäßigkeiten an den freien Rändern als Folge des Preßtones, 
Trockenheit und Hypersekretion als Folge des phonasthenischen 
Räusperns und Hustens“ [1]), c) phonasthenische, die sich im An- 
Schluß an eine vorausgegangene chronische Noxe entzündlicher oder 
operativer Art ausgebildet hatten (Rhino-Pharyngo-Laryngitis chro- 
nica sicca, chronische Nasennebenhöhlenentzündune mit chroni- 
scher Pharyngo-Larynegitis, zu ausgiebige Abtragung hyperplasti- 
scher Nasenmuscheln mit dem Folgezustand der weiten Nase und 
der trocknen Epipharyneitis), d) Funktionsstörungen im Anschluß an 
unmotivierte oder mißgrlückte operative Entiernung umschriebener 
oder mehr diffuser Unregelmäßigkeiten am freien Rande der Stimm- 
lippen, die ihrerseits bereits Folgezustände waren, seien sie ent- 
standen im Anschluß an eine falsche stimmpädagogische Schulung 
oder im Anschluß an Stimmgebrauch im PreBton, wie er der 
Phonasthenie eigentümlich ist. 

Die elektro-mechanische Stimm- und Tonbehandlung fand in 
der von ihm veröffentlichten Weise (2, 3, 4) durch Herrn Prof. Fla- 
tau selbst statt. Das Prinzip der Behandlung besteht darin, für 
die diagnostisch festgelegte Störung der einzelnen Töne diejenige 
adäquate Einwirkungsform zu finden, die den „phonischen Aus- 
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gleich“ (3) zustande bringt. Die Ausgleichsmittel werden dann in 
einer oder mehreren Sitzungen solange angewandt, bis der Versuch 
der freien Intonation ohne Applikation der elektro-mechanischen 
Hilfen das Verschwinden der Störung festgestellt hat. Von dem 
regulierten Ton aus erfolgt die Behebung der Störung der benach- 
barten Töne. 

Die Untersuchung der Kranken, sowie die Registrierung der 
Behandlungsergebnisse war Aufgabe des Verfassers. Die Ergeb- 
nisse waren nach ihrem stimmakustischen, sowie nach ihrem opti- 
schen Effekt zu prüien. Es war festzustellen, ob einer durch das 
Ohr erkannten Besserung der Funktion eine durch das Auge wahr- 
nehmbare Veränderung in der Form oder in der Bewegung der 
Stimmlippen entsprach. Die optische Beurteilung eriolgte durch 
die übliche laryngoskopische Spiegeluntersuchung, sowie durch 
Untersuchung mit dem Laryngo-Stroboskop nach Nagel-Muse- 
hold. Bei der stroboskopischen Untersuchung verwandte ich zur 
Verdeutlichung des Bildes den Vergrößerungsspiegel von Brü- 
nings. Leider war ich genötigt, auf das Flatausche Endo- 
Laryngoskop zu verzichten, weil die dasselbe herstellende Firma 
den in Reparatur gegebenen Apparat nicht rechtzeitig zurückge- 
liefert hatte. Es war also bei den stroboskopischen Untersuchungs- 
ergebnissen auf die Mängel der durch den Zungenzug bewirkten 
Verlagerung und auf die Beeinflussung der Tonbildung Bedacht zu 
nehmen. Auch von einer stereoskopischen Betrachtung des Glottis- 
bildes, das etwaige Unterschiede in der gegenseitigen Höhenlage 
der Stimmlippen besser zur Anschauung gebracht hätte, mußte 
mangels einer geeigneten Apparatur Abstand genommen werden. 
In unklaren Fällen, wo die endoskopische Untersuchung nach 
Flatau Aufklärung versprach, wurde sie ergänzend herangezogen. 

Gewöhnlich fand die stroboskopische Untersuchung der Patien- 
ten vor und unmittelbar nach der stimmgymnastischen Behand- 
lung statt. 


Unter den Entwicklungsstörungen der Stimme hatte ich mehr- 
iach Gelegenheit, die Behandlung einer verlängerten Mutation zu 
verfolgen. Ich greife den Fall eines l6iährigen Baugewerksschülers 
heraus. 

Der Patient stammt aus einer musikalischen Familie. Der Stimm- 
wechsel setzte vor 2 Jahren ein. Patient konnte vor der Behandlung nur 
3--4 schwächliche Töne (d---f) produzieren. Stroboskopisch waren hier- 
bei arhythmische Gegenschlagbewegungen zu erkennen. Schon nach der 
ersten Behandlung werden das cingestrichene cis und das folgende d. 
sowie nach ımten die Töne im Bereich von anderthalb Oktaven gesungen 
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Die Sprache ist lauter und reiner.. Die Sprechtonhöhe liegt bei d. Stro- 
boskopisch läßt sich feststellen, daß die Schwingungen für sämtliche Töne 
in dem genannten Umfang bereits von ziemlicher Regelmäßigkeit sind. 
Die Stimme ist dementsprechend von annehmbarem Wohllaut. Nur hin 
und wieder klingt einer der höheren Töne kratzig-hölzern. Dann zeigt die 
stroboskopische Betrachtung. daß die Stimmlippen sich bei diesem: mit 
Falsettstimme hervorgebrachten Tone berühren und unter leisem Erzittern 
der Oberfläche in Berührung verharren. Schwingungen sind nicht wahrzu- 
nehmen. Nach der zweiten und dritten Sitzung sind auch diese Preßtöne 
verschwunden. Der Patient kommt bis zum eingestrichenen gis, nach unten 
bis zum A. 


Auch die persistierende Fistelstimme gelang es, in wenigen 
Sitzungen zu heilen. Ich erwähne den Fall eines 20jährigen 
Studenten. 


Bei ihm fand sich außer jener Entwicklungsstörung eine linksseitige 
Posticuslähmung unbekannter Ätiologie. Die Sprechtonhöhe lag bei if’. 
Der Stimmumfang bewegte sich zwischen c' und f*. „Die Stimme sprach 
manchmal gar nicht an, tageweise klang sie hauchend.“ Bei der strobo- 
skopischen Untersuchung erwies sich die linke Stimmlippe bei tiefen Tönen 
unbeweglich, bei höheren stellten sich Schwingungen ein. Sie fanden gleich- 
zeitig mit denjenigen der rechten Stimmlippe statt, waren aber weit 
schwächer und trugen den Charakter der Randschwingungen. Auch die 
Schwingungen der rechten Stimmlippe waren nur schwächlich. Bereits 
während der ersten Behandlung wurden das h und das a gewonnen, in 
einer der nächsten Sitzungen auch das g. Bei der Entlassung aus der Be- 
handlung befand sich die Stimmlage bei h. Die Stimme hatte an Trag- 
fähigkeit und Ausdauer zugenommen. Stroboskopisch kam dies im Brust- 
register in kräftigen Gegenschlagbewegungen der rechten Stimmlippe zum 
Ausdruck. 


Von den Beruisstörungen der Stinime bespreche ich zunächst 
die Störungen der Sprechstimme. Sie betrafen etwa eine gleiche 
Anzahl von Schauspielern und Lehrern. Es sei der Befund bei 
einem Schauspieler mitgeteilt. 


Er ist 22 Jahre alt und leidet an typischer Sprechphonasthenie. Bei 
der Untersuchung ergibt sich eine charakteristische Intonationsstörung 
zwischen B und b. Statt des gewollten Tones wira im ausgeglichenen 
Register ein anderer Ton hervorgebracht, der nicht beabsichtigt ist. Dazu 
tritt ein Flackern des Tones besonders beim leisen Intonieren. Die 
Störung besteht seit 2 Jahren. Patient selbst vermißt an seiner Stimme 
den Glanz, die Resonanz. Laryngoskopisch ist eine geringe Hyperämie der 
Stimmlippen und eine Internusschwäche zu erkennen. Stroboskopisch wird 
bei der ersten Untersuchung folgender Befund erhoben: Bei f sind die 
Gevenschlagbewegungen der Stimmlippen vollständig synchron und gleich- 
mäßig. Bei a mischt sich ein Flackern in den Ton, die Schwingungen sind 
asymmetrisch und setzen scheinbar ab und zu aus; Patient vermag jedoch 
das Flackern zu unterdrücken, wenn er „gut anbläst“. Bei b (Übergang zur 
Kopfstimme) werden die Bewegungen der Stimmiippen wieder gleich- 
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mäßiger. d' bildet die obere Tongrenze. Es sind dabei Randschwingungen 
zu sehen von alternierendem Charakter. . Im Laufe der Behandlung ver- 
liert sich die anfängliche Asymmetrie der Schwingungen immer mehr so- 
wohl hinsichtlich der Gegenschlagbewegungen im Brustregister wie hin- 
sichtlich der Randschwingungen im Falsettregister, und die hohen Töne 
gelingen schließlich nach 6 Sitzungen bis zum g'. Patient wird nach 
18 Sitzungen als geheilt entlassen. In der Zwischenzeit hatte ihm ein 
Gastspiel die Freude eines Engagements eingetragen. 

Hierher gehört auch cine stroboskopische Beobachtung, über 
die m. W. noch keine Veröffentlichung vorliegt. Sie bezieht sich auf 
den Schwingungsmodus von Stimmlippen, die mit einer sogenannten 
Duplikaturenbildung behaftet sind. Sie fand sich bei den beiden 
Patienten, einem Heldentenor und einem Lehrer, die diese patholo: 
gische Veränderung zeigten. an der rechten Stimmlippe. 


Für das Zustandekommen der Duplikatur. einer Rinnenbildung 
im freien Rande der Stimmlippe, scheinen mir 3 Voraussetzungen 
notwendig zu sein, einmal eine Differenz in der Funktionstüchtigkeit 
beider Stimmlippen, sodann eine Differenz in der gegenseitigen 
Höhenlage beider Stimmlippen, sowie eine habituelle, übermäßige 
Beanspruchung des Stimmapparates. Die funktionskräftigere 
Stimmlippe hat die Hauptaufgabe bei der Stimmgebung zu erfüllen. 
Sie preßt sich bei übertriebener Intensitätssteigerung gegen die 
andere an und verursacht dadurch im Laufe der Zeit eine Rinnen- 
bildung. Im Gegensatz zu ähnlichen Bildungen, die durch Er- 
schlaffung der Schleimhaut unterhalb des freien Randes der Stimm- 
lippen entstehen Können, läßt sie sich beim Sondieren nicht weg- 
drücken. Sie nimmt die hintere Hälfte der Stimmlippe ein. Die 
anatomisch und funktionell geschädigte Stimmlippe liegt etwas höher 
als die andere. Bei der stroboskopischen Beobachtung fand sich 
nun die Figentümlichkeit. daß jede der beiden Leisten der Stimm- 
lippe, die durch die Rinnenbildung zustande gekommen sind, eine 
obere und eine untere, für sich schwingt. Im Brustregister ist dies 
besonders deutlich. Bei den Gegenschlagbewegungen ziingelt') ein- 
mal die obere. einmal die untere, jedoch ohne daß eine Gesetz- 
mäßigkeit zu erkennen wäre, nach dem freien Rande der anderen 
Stimmlippe hinüber. Außerdem schiebt sich die obere Leiste beim 
Hineinzwängen der anderen Stimmlippe in die Rille auf die Ober- 
Hache der Stimmlippe hinüber und verbreitert und verschmälert 
sich abwechselnd im Rhythmus der Schwingungen. Der korrigie- 
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) Der Ausdruck Züngeln trifft die Erscheinung am besten. Es ist. 
als ob mehrere winzige obere und untere Zungen in schneller Folge und in 
buntem Durcheinander herausgestreckt und zurückrezogen würden. 
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rende Einfluß der isochronen elektro-mechanischen Behandlung auf 
diesen Zustand der Rinnenbildung und des abnormen Schwingungs- 
modus machte sich sehr bald bemerkbar. Entsprechend der Ab- 
nahme der Preßbewegungen der Stimmlippen verschwanden zu- 
nächst die züngelnden Teilbewegungen der beiden Leisten. Das 
eigenartige Bild der abschnittsweisen Verbreiterung und Verschmä- 
lerung der schwingenden Leisten verlor sich immer mehr und 
machte den gewohnten Schwingungsfiguren Platz. Ob die korrespon- 
dierenden Teile der oberen und unteren Leiste sich allmählich in den 
gleichen Schwingungsphasen zusammenfanden. konnte nicht mit 
Sicherheit festgestellt werden, da es nur bei den anfänglich grotesk 
gesteigerten Schwingungsbewegungen möglich war, die Erscheinung 
der ungleichzeitigen Schwingungen überhaupt zu erkennen. Am 
Schlusse der Behandlung, die sich bei beiden Patienten auf etwa 
14 Jahr erstreckt hatte, war die Rinne seichter geworden, die 
Duplikaturenbildung mithin kaum noch sichtbar. Entsprechend war 
die Stimme beider Patienten, des Heldentenors wie des Lehrers, so 
weit wiederhergestellt, daß sie ihren Beruf wieder aufnehmen 
konnten. 


Unter den vielseitigen Störungen der Singstimme hebe ich 
zwei weitere Fälle heraus. 


Eine 39jährige Konzertsängerin, Altistin, klagt dariiber, daß sie beim 
Sprechen während der Erteilung von Gesangsunterricht leicht heiser würde, 
beim Singen trete jedoch keine Heiserkeit auf, sie fühle sich im Gegenteil 
dabei freier. Laryngoskopisch findet sich am freien Rand der linken Stimm- 
lippe an typischer Stelle ein deutliches, wenn auch nur winziges Knötchen. 
Katarrhalische Erscheinungen bestehen nicht. Bei der Funktionsprüfung 
stellt sich eine geringe Unsicherheit im Piano bei der Intonation hoher Töne 
heraus. Stroboskopisch ist eine mäßige Asymmetrie in den Stimmlippen- 
bewegungen zu erkennen. Die linke Stimmlippe schwingt weniger aus- 
giebig und nicht immer gleichzeitig mit der rechten. Die subjektiv wie 
objektiv erkennbare Besserung tritt bereits nach der ersten Behandlung 
ein. War es zunächst nicht ganz sicher, ob das Knötchen weniger sicht- 
bar geworden sei, so unterlag es nach der zweiten und dritten Sitzung 
keinem Zweifel, daß eine deutliche Abflachung bis zur Grenze des eben 
Nachweisbaren eingetreten war. Dem laryngoskopischen Bilde entsprach 
das veränderte stroboskopische Verhalten: Die Asymmetrie der Stimm- 
lippenschwingungen war einer harmonischen Gleichmäßigkeit gewichen. 


Eine schr schwere Störung, vermutlich nach Anwendung einer 
fehlerhaften gesanglichen Ausbildungsmethode, illustriert der nächste 
Fall, der eine 32iährige Gesangsschülerin betrifft. 


Bei der laryngoskopischen Untersuchung wird ein skoliotisch verun- 
staltetes Kehlkopfbild angetroffen. Die linke Stimmlippe besonders ist 
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deformiert. Ihr freier Rand zeigt im hintern Drittel eine keulenförmige 
Verbreiterung. Daran schließt sich nach vorn eine leichte Einbuchtung an. 
Die Deformitat soll auf laryngo-chirurgische Entfernung von Stimmlippen- 
knötchen zurückzuführen sein. Aber auch die rechte Stimmlippe zeigt Un- 
regelmäßigkeiten am freien Rande. Besonders entspricht der keulen- 
förmigen Verdickung an der linken Stimmlippe eine Konkavität an der 
korrespondierenden Stelle der rechten. Der schweren Formveränderung 
geht eine schwere funktionelle Störung parallel. Der Tonumiang ist er- 
heblich eingeengt, er bewegt sich zwischen f! und h!. Stroboskopisch ist 
das Bild ebenso trübe. Es zeigt sich deutlich, daß die linke Stimmlippe 
ungleich schwerer geschädigt ist als die rechte. Bei den angegebenen 
Tönen schwingt nur die rechte einigermaßen rhythmisch, die linke beteiligt 
sich nur träge und nicht synchron mit der rechten. Da bei der Funktions- 
prüfung das Verfahren des phonischen Ausgleichs mittels der Flatau- 
schen kombinierten elektro-mechanischen Einwirkung . gegenüber den 
kümmerlichen Stimmresten, die die Patientin ohne diese Hilfen zu produ- 
zieren vermag, ein erstaunliches Mehr an Tönen, nach oben bis zum ff, 
sowie eine Qualitätsverbesserung zutage fördert, wird die Behandlung be- 
gonnen. Es ist ein Fall, an dem gezeigt werden kann, welches die äußersten 
Grenzen der Leistungsfähigkeit der Methode sind. Daß die Behandlung 
Monate in Anspruch nehmen würde, war von vornherein klar. Auch darüber 
bestand kein Zweifel, daß die zerrüttete Stimme nicht in dem Maße wieder- 
herzustellen sein würde, um die Patientin zum Berufe einer Konzert- 
sängerin tauglich zu machen. Dabei war das wichtige Moment der musi- 
kalischen und gesanglichen Begabung. die natürliche Anlage, in Rechnung 
zu stellen. Sie stand keineswegs auf gleicher Stufe mit dem brennenden 
Wunsche nach Wiedercrlangung der Stimme. Die Behandlung fand anfangs 
viermal, später zweimal in der Woche statt. Für die Einzelsitzung standen 
10 Minuten zur Verfügung. Die größten Fortschritte in der Verbreiterung 
des Tonumiangs wurden gleich im Anfang der Behandlung erzielt. Später 
war im wesentlichen die Qualität der Einzeltöne zu verbessern. Mit der 
akustischen Qualitätsverbesserung gingen stroboskopisch und laryngosko- 
pisch erkennbare Änderungen in der Schwingungsfähigkeit und in der Form 
der Stimmlippen einher. Die linke Stimmlippe wurde zu frischerem Leben 
erweckt. Die anfangs trägen and ungleichmäßigen Bewegungen gewannen 
im Laufe der Zeit mehr Lebendigkeit und Gleichmäßigkeit, die anfangs vor- 
handenen wurmartigen Bewegungen der Stimmlippe verschwanden gänz- 
lich. Außerdem trat das alternierende Moment im Schwingungstypus beider 
Stimmlippen immer mehr in den Hintergrund. Die anfängliche Asymmetrie 
der Schwingungen wich allmählich einer immer deutlicheren Symmetrie. 
Das gilt sowohl für die Gegenschlagbewegungen im Brustregister wie für 
die Randschwingungen im Falsett. Bezüglich des laryngoskopischen Bildes 
trat die auffällige Erscheinung auf, daß die groben Unregelmäßigkeiten in 
der Form der Stimmlippen zurückgingen. Die keulenartige Verdickung am 
letzten Drittel der linken Stimmlippe ebnete sich, die ensprechende Kon- 
kavität an der rechten Stimmlippe füllte sich aus. Nach viermonatlicher 
Behandlung hatte sich schließlich das anatomische Bild soweit gebessert, 
daB bereits wieder von einer linearen Begrenzung der Stimmlippen ge- 
sprochen werden konnte. Sie war zwar nicht ideal, auffällige Uneben- 
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heiten waren jedoch nicht mehr zu erkennen. Noch verblü’fender war zu 
diesem Zeitpunkt das Ergebnis der Stimmbehandlung selbst. Es war die 
Grundlage geschaffen worden, auf der aufbauend ein guter Gesangspädagoge 
eine beachtliche Singstimme heranbilden konnte. 

Die in dem vorliegenden Falle erzielte Formverbesserung stellt. 
übrigens keine Ausnahmeerscheinung dar. Sie war auch nach ge- 
nügend langer elektro-mechanischer Behandlung anderer Stimm- 
kranker mit Unregelmäßigkeiten an den freien Rändern der Stimm- 
lippen, seien es mehr umschriebene oder mehr diffuse Verdickungen 
oder Konkavitäten, feststellbar. Ja, sie war die Regel. In ein- 
zelnen Fällen war der formative Effekt auf die Stimmlippen sozu- 
Sagen momentan, durch Vergleich der Stimmlippenform vor und 
unmittelbar nach der elektro-mechanischen Einwirkung sicher er-. 
weisbar. Das gilt z.B. für das bei einer Konzertsängerin angetroffene 
weiter oben erwähnte Stimmlippenknötchen. Nicht immer war die 
gewonnene Formveränderung von Dauer. Sie konnte bis zur 
nächsten Behandlung wieder verloren gegangen sein. Sie ließ sich 
aber festhalten, wenn der Patient regelmäßig zur Behandlung er- 
schien und im Stimmgebrauch den hygienischen und pädagogischen 
Vorschriften nicht zuwiderhandelte. 


Die kraftvolle Wirkung der elektro-mechanischen Tonbehand- 
lung hat die Phonetische Abteilung bewogen, ihre Anwendung über 
den Kreis der iunktionellen Störungen der Sing- und Sprechstimme 
hinaus auf Störungen durch einseitige Rekurrenslahmung auszu- 
dehnen. Die Erfahrungen, die hierbei gesammelt wurden, sollen in 
einer besonderen Abhandlung mitgeteilt werden. 


Alles in allem ergibt sich die Tatsache, daß durch die Eigenart 
der isochronen elektro-mechanischen Stimm- und Tonbehandlung 
überraschende Wirkungen bei der Behandlung funktioneller Stimm- 
störungen erzielt werden. Dies wird erreicht durch die Möglichkeit 
der kombinierten Einwirkung der verschiedensten Ausgleichsver- 
fahren, die in ihrem Ergebnis über eine bloße Summation der Einzel- 
leistungen anscheinend weit hinausgeht. Durch die Einrichtung der 
den Schwingungszahlen des intendierten Tones gleichlaufenden 
Zahlen der Vibraticnsstöße und der elektrischen Pulsationen wird 
den Stimmlippen die korrigierende Einwirkung aufgezwungen. Der 
Effekt ist darum nicht nur ein funktioneller, sondern auch ein forma- 
tiver. Er ist durch die erreichte Änderung der Schwingungsfiguren. 
stroboskopisch nachweisbar. 


258 Anthon, Über isochrone elektro-mechanische Stimm-u. Tonbehandlung. 
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XII. 


Aus dem Physiologischen Laboratorium der I. Universitäts-Hals-, Nasen- und 
Ohrenklinik in der Charité zu Berlin.) 


Die Genauigkeit bei Tonhöhenmessungen 
mittels schwingender Flammen, 


Von 


FRANZ WETHLO 


in Berlin. 


Überschaut man die gebräuchlichen Methoden zur graphischen 
Ermittlung von Schwingungszahlen und wählt man als Einteilungs- 
modus die Art des schreibenden Mittels, so kommt man zu folgender 
Einteilung: 

1. Aufzeichnung durch eine schreibende Spitze in Tintenschriit, 
auf Rußpapier, Wachswalzen usw. 

2. Schreibung mittels rußender schwingender Flammen. 

3. Registrierung durch schwingende Lichtstrahlen auf photo- 
graphisch präparierten Flächen. 

Diese Methoden haben sich wegen der Verschiedenartigkeit 
ihrer Vorzüge nebeneinander behauptet. Wir schätzen an der RuB- 
Papierschreibung die universelle Anwendbarkeit, an der photo- 
graphischen Aufzeichnung‘) die hohe Empfindlichkeit und Genauig- 
keit. Empfindlich arbeitet auch die Registrierung mittels rußender 
Azetylenflammen nach Marbe’). Ob ihre Genauigkeit allen An- 
sprüchen genügen kann, wurde zum Gegenstand einer besonderen 
Untersuchung gemacht. Die hierauf bezüglichen Versuche machte ich 
in Gemeinschaft mit Herrn Prof. K. L. Schaefer. Seine Be- 
teiligung mit Rat und Tat geben ihm wesentlichen Anteil an der 
Autorschaft dieser Arbeit. 

Marbes Methode liefert bekanntlich Aufzeichnungen in Form 
teilweise tiberlagerter Rußringe. Diese sind bei richtiger Versuchs- 


1) Die hohen Kosten photographischen Materials hindern heute leider 
die Anwendung zu Serienaufnahmen. Die Einführung stark verkleinerter 
Schreibungen ist daher vorzuschlagen. 

2) K. Marbe, „Erzeugung schwingender Flammen mittels Luftübertra- 
gung.“ Physik. Zeitschr. 8. Jahrg. Nr. 3. 
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anordnung sehr klar und scharf. Wir nahmen daher anfangs an, 
daß damit Bestimmungen von Schwingungszahlen bis auf Bruchteile 
genau möglich wären. Es hat sich das aber als nur bedingt richtig 
erwiesen. Zwar erhält man, wie Déguisne gezeigt hat’), sehr 
genaue Resultate, wenn man eine zu messende Stimmgabel und eine 
Normalgabel gleichzeitig auf ein und dieselbe Flamme wirken läßt 
und so Schwebungszeichnungen erzielt. Diese Methode ist aber 
dann nicht anwendbar, wenn eine zu messende Tonquelle fort- 
währenden Änderungen der Tonhöhe unterliegt, wie etwa die 
Sprechstimme und oft auch die Singstimme. Es muß dann bekannt- 
lich mit zwei Flammen gearbeitet werden, deren eine von der 
Standardgabel beeinflußt wird und so die Zeitmarkierung erzeugt. 
Die Ausmessung kann dann in folgender Weise stattfinden: Man 
zieht rechtwinklig zur Kante des Aufnahmepapiers einen Bleistift- 
strich, der für beide Rußkurven den Anfang der Zählung darstellt. 
Durch einen zweiten Strich gleicher Art legt man in angemessener 
Entfernung das Ende der Messung auf dem Papierstreifen fest. 
Sind dann beide Rußstreifen ausgezählt, so ist nur noch das Resul- 
tat auf die Sekundeneinheit umzurechnen. 

Dieses Verfahren enthält nun leider eine (bisher kaum beachtete) 
Fehlerquelle, die durch folgende Überlegung erklärbar wird: Die 
Bildung der Rußringe findet [nach den stroboskopisch-photographi- 
schen Untersuchungen von Marbe und Seddig‘)] statt, indem 
von der Flamme bei jeder Schwingung ein „Paket“ abgestoßen 
wird, von dem sich eine ringförmige Rußmasse auf den bewegten 
Papierstreifen niederschlägt. Dieser Niederschlag erfolgt aber nun 
keineswegs senkrecht über der Brennermündung, da die gegen den 
bewegten Papierstreifen schlagende Flamme von ersterem mitge- 
rissen wird. Die Ablenkung der Flamme wird um so größer sein, 
je höher sie brennt und ie schneller das Papier sich bewegt. Auf- 
tretende Luftwirbel werden jede der Flammen gleichfalls beein- 
flussen. Bei unserer Versuchsanordnung erwies es sich nun als oft 
unmöglich, für beide Flammen absolut oder relativ gleiche Verhält- 
nisse zu schaffen. Häufig und schnell wechselnd wurde die eine 
Flamme anders abgelenkt als die andere, so daß der Rußstreifen, 
welcher die Zeitmarkierung enthielt, dem anderen nicht in jedem 
Zeitteil entsprechend gegenüberstand. Zur Untersuchung dieser 


3) C. Deguisne, „Die Aufzeichnung von akustischen Schwebungen.* 
Annalen der Physik. Vierte Folge. Bd. 23. 1907. 

1) K. Marbeund M.Seddig, „Untersuchungen schwingender Flammen.“ 
Annalen der Physik. Vierte Folge. Bd. 30. 1909. 
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Erscheinung wurden bei schneller Bewegung des Papierbandes die 
Schwingungen einer tiefen Stimmgabel gleichzeitig beiden Flammen 
zugeführt. Die erzielten weit auseinander stehenden Rußringe zeig- 
ten dann zuweilen schon ohne Ausmessung deutliche Änderungen 
ihrer gegenseitigen Stellung. — Bei unsern Versuchen wurden zu- 
meist die Schwingungen irgendeiner (höheren) Versuchsgabel und 
einer Standardgabel von 500 Schw. gleichzeitig schwebungsirei auf- 
genommen (mittels einer noch zu beschreibenden Apparatur). Die 
Auszählung der einzelnen Sekundenabschnitte brachte dann oft 
differierende Resultate zutage. Beispielsweise ergab sich einmal 
für eine Versuchsgabel von 323 Schw. eine Fehlergrenze von 
- 4 Schw. Auch auf eine Versuchsdauer von mehreren Sekunden 
verteilt, ware dieser Fehler noch recht erheblich. Häufig war das 
Ergebnis günstiger. Immerhin ist der mögliche Fehler noch be- 
deutend genug, um die Verwendbarkeit der Methode für manche 
Fälle, etwa für Stimmgabeleichungen, in Frage zu stellen. Aber 
auch da, wo die in der Physik übliche Genauigkeit nicht gefordert 
wird, wie etwa bei Feststellung von Sprachmelodien, erscheinen 
Versuchsanordnungen. vorteilhaft, die Fehler und Irrtümer möglichst 
vollkommen ausschließen. Uns schienen dazu einige Ergänzungen 
der Marbeschen Original-Apparatur vorteilhaft und einige prak- 
tische Erfahrungen mitteilenswert. 


1. Gasquelle. — Die seinerzeit vorgeschlagene‘) Anwendung 
von Tropf-Gasentwicklern (Fahrradlampe) mit Hilfsflamme wurde 
schon aus dem Grunde beibehalten, weil die Karbid-Patronen 
(Beagid) zum Tauch-Entwickler der Marbeschen Apparatur jetzt 
kaum zu beschaffen sind. Bei unserer Vorrichtung kamen wir mit 
verhältnismäßig geringen Mengen käufiichen Karbids aus. Für 
längere Versuchsreihen emptichlt sich das Abfangen des zeitweilig 
störenden Kondenswassers durch eine Kühlleitung. Anfänglich wur- 
den beide Flammen aus nur einem Entwickler gespeist. Es gelang 
dann aber trotz zwischengeschalteter starker Wattefilter nicht 
immer, die Beeinflussung der einen Leitung durch die Schwin- 
gungen in der andern zu verhindern‘). Es ergaben sich auf dem 
Papierband Schwebungszeichnungen und Unklarheiten, wodurch die 
einwandfreie Auszählung in Frage gestellt war. Wir gingen daher 


5, F. Wethlo, „Zur Messung von Tonhöhen mittels rußender Flammen.“ 
Diese Beiträge. Bd. XIV. Heft 3—6. 

6) Herrn Kreichgauer verdanke ich die Mitteilung, daß dort, wo 
komprimiertes Azetylen in Stahlflaschen zur Verfügung ist, eine Isolierung der 
Leitungen durch eingeschaltete Kapillarrohre erfolgen kann. 
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zur Anwendung von 2 Entwicklern mit völlig getrennten Leitungen 


über; denn ein erfreuliches Bearbeiten ist nur bei klaren Aufnahmen’ 


möglich. 


2. Brenner. — Als Ursache für die Aufzeichnung unregel- 
mäßiger, schiefovaler Ringe wurde die gelegentliche Verstopfung 
der Brenneröffnungen durch Rußflocken ermittelt. — Die späteren 
Auszählungen der Ringe wurden immer in Abschnitten vorge- 
nommen, die durch Bleistiftstriche rechtwinklig zum Papierrand 
begrenzt waren. Bei der Aufnahme mußten also, den Bleistift- 
linien entsprechend, die Brenneröffnungen in genauer Richtung neben- 
einander gestellt werden. Denn das von Hand durchgedrehte 
Papierband bewegt sich nicht immer mit gleichmäßiger Geschwin- 
digkeit. Es würden also fehlerhafte Ausmessungen entstehen 
können, wenn durch die nachträglich eingesetzten Bleistiftstriche 
Rußringe einander zugeordnet werden, die nicht im gleichen Augen- 
blick erzeugt waren. Es ist also erforderlich, die Brenner zu 
Beginn der Schreibung schnell in richtige Stellung unter das Papier- 
band zu rücken. Diesem Zweck diente eine an die Wickelmaschine 
gelegte Anschlagsleiste. — Wichtig bleibt auch, wie oben begründet, 
eine Verwehung der Flammen durch Luftwirbel möglichst auszu- 
schließen. Die gebräuchlichen kleinen Zylinder allein schützen nicht 
immer genügend. Die Entstehung von Luftströmungen durch die 
Bewegung des Papierbandes und durch die Flammenwärme kann 
allerdings nicht ausgeschaltet werden. 


3. Schwingungszuleitung. — Für die Aufnahme der 
Schwingungen vom Munde oder von der Kehle aus waren die 
Marbeschen Trichter auch für unsere Zwecke durchaus geeignet. 
Bei Aufnahme von Stimmgabeltönen war bisher gebräuchlich, die 
Gabeln den Flammen unmittelbar anzunähern. Als bequemer erwies 
=- sich unser Verfahren, die Gabeln auf besonders hergerichtete Kap- 
seln aufzusetzen. Es wurden Grammophon-Schalldosen durch An- 
bringung von Zu- und Ableitungen zu Gaskammern umgestaltet. 
Wurde der Stiel einer Stimmgabel auf die Stifthalteschraube der 
Dose gesetzt, so geriet der durchgeleitete Gasstrom in Kräftige 
Mitschwingung. Es konnten Schreibungen von 1000 Schw. pro Sek. 
und darüber leicht erhalten werden. Die Gabeln schrieben auch 
dann noch deutlich, wenn sie schon erheblich abgeklungen waren, 
so daß eine Schreibung durch eine Reihe von Sekunden fortgeführt 
werden konnte. (Unsere Vorrichtung wird also oft auch für die 
Fälle ausreichen, wo sonst bei Flammenregistrierung elektrisch er- 
regte Gabeln zur Zeitmessung angewandt werden mußten.) Zur 
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Vermeidung von Schwebungen stellten wir die Kapseln weit vonein- 
ander entfernt auf weiche, dämpfende Unterlagen. 


4. Synchron-Markierung. — Wie oben gezeigt, be- 

einträchtigen Verwehungen und Zuckungen der Flammen die Ge- 
nauigkeit der Resultate. Sollte diese Fehlerquelle ausgeschaltet 
werden, so wäre nicht angängig, Anfang und Ende der Messungen 
lediglich durch eingezeichnete Linien zu ermitteln. Man müßte 
vielmehr die Flammen selbst in die Schwingungsreihen hinein zuge- 
ordnete Synchron-Punkte markieren lassen. Zu dem Zweck wurde 
versucht, beiden Gasströmen gleichzeitige mechanische Stöße zuzu- 
führen. Es gelang aber bisher nicht, dadurch einwandfreie und 
scharf umschriebene Marken zu erhalten. Es standen dem u. a. 
Nachschwingungen verschiedener Art im Wege. — Weiterhin könnte 
versucht werden, durch gleichzeitige elektrische Ablenkung beider 
Flammen’) Synchronpunkte zu erhalten. Endlich könnte durch eine 
mechanische Vorrichtung das Papierband mit einem äußerst schnel- 
len Ruck um ca. 2—3 mm seitwärts geschnellt werden. Die Ab- 
knickungen der Rußstreifen ergäben dann die Synchron-Marken. 
Eine solche Einrichtung könnte eingebaut werden, wenn Marbes 
einfacher, von Hand betätigter Papierbandabwickler durch eine 
automatische, gleichmäßig laufende Vorrichtung ersetzt wird. 
‘ Entspricht unseres Erachtens die Marbesche Methode zur 
Zeit noch nicht ganz der Anforderung in bezug auf restlose Genauig- 
keit, so diirfte sie doch (zu Stimmgabeleichungen wird man andere 
Verfahren wählen) den meisten Zwecken geniigen. Wir glauben, 
daB unter anderem fiir linguistische Aufgaben das sehr brauchbare 
Untersuchungsmittel der ausgiebigen Anwendung wert ist. 


7) K. Marbe, „Ueber elektrisch erzeugte Flammenbewegungen.* 
Physikal. Zeitschr. 8. Jahrg. Nr. 12. 
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Buchbesprechung. _ 


Brühl, G., Lehrbuch und Atlas der en Vierte 
o "Auflage, München 1923. Lehmann’s Verlag. Preis 14 Mark. 

Das Brühl’sche Werk liegt in der gewöhnteri musterhaften Ausstättung 
in neuer Auflage vor; es berücksichtigt die Fortschritte der’ jängsten' Zeit. 
Das wissenschaftliche Fundament des Buches ist die meisterhafte Darstellung 
der normalen und pathologischen .Anatomie, ein Ergebnis jahrelanger mühe. 
voller Forschung des Verfassers. Die Funktionsprüfung des R. cochlearis und 
die Untersuchung des Vestibularapparates ist in kurzer, treffender Form er. 
schöptend behandelt. Besonders zu begrüßen ist das Eingehen auf militär- 
ärztliche und schulärztliche Fragen. Die Erfahrungen des Weltkrieges kommen 
zur Geltung in den ausführlichen Besprechungen. der.. Verletzungen. © Das 
Werk ist alles in allem ein wahres Lehrbuch: es ist in gleicher Weise zum 
Lehren wie zum Lernen unentbehrlich . Güttich-Berlin, 


Personalnachrichten. 


Am 8. August 1923 starb im Alter von 65 Jahren der seit 1895 in Wies- 
baden als Ohrenarzt ansässige Geh. Sanitätsrat Dr. Rudloff, der neben 
anderen oto-rhinologischen Publikationen 1898 auch das Werk von Macewen 
„Lie infektiös-eitrigen Erkrankungen des Gehirns und Rtickenmarks‘ ins 
Deutsche übersetzte. | E 


Am 22. August 1923 verschied im 76 Lebensjahre Anton Jurasz, 
in dem die Laryngologie einen ihrer Mitbegründer und Führer verlor. Von 
ihm ist auch der ehemalige Verein Süddeutscher Laryngologen ins Leben ge- 
rufen worden, aus dem 1908 durch Zusammenschluß mit der Deutschen 
Laryngologischen Gesellschaft der Verein Deutscher Laryngologen hervorging. 


Privatdozent Dr Max Nadoleczny in München ist der Titel eines 
a. o. Professors verliehen nebst einem Lehrauftrag für Phoniatrie und einer 
eigenen Abteilung in der Ohrenklinik, 


XIII. 


(Aus der Klinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopfkranke zu Würzburg. 
[Vorstand: Prof. Dr. P. Manasse.]) 


Mikroskopische Untersuchungen über die 
Tuberkulome der Nasenscheidewand. 


| Von 
Dr. K. HOSOMI 


aus Kobe. 
(Hierzu Tafel IX—XI.) 


Während wir über die klinische und die ätiologische Seite der 
Septumtuberkulome durch zahlreiche, z. T. sehr ausführliche Ar- 
beiten wohl unterrichtet sind, wissen wir über die pathologische 
Anatomie dieser Gebilde nur wenig. Namentlich was die Bezie- 
hungen dieser Neubildungen zu dem Boden, auf welchem sie 
wachsen, also zu den einzelnen Teilen der Nasenscheidewand, be- 
trifft, sind wir über diese Punkte so gut wie gar nicht orientiert. 
Denn die verschiedenen Autoren beschäftigen sich fast ausschließ- 
lich mit dem Bau der Tuberkulome an sich, ohne sich die Frage 
vorzulegen, was denn in der nächsten Nachbarschaft derselben sich 
ereignet. 

Es ist deshalb aufs wärmste zu begrüßen, daß sich die Ge- 
legenheit bietet zur Untersuchung mehrerer Fälle von Tuberculoma 
septi. Das mikroskopische Material, welches zur Verfügung stand, 
ist ohne Ausnahme durch operative Eingriffe gewonnen und sofort 
nach der Herausnahme in 5prozentigem Formalin fixiert worden, 
so daß es denkbar gut konserviert ist. Die einzelnen Stücke wurden 
in den meisten Fällen zum Zwecke der Verarbeitung in mehrere 
kleinere Teile zerlegt. Die Einbettung erfolgte fast ausschließlich in 
Celloidin, in einem Falle auch in Paraffin. Gefärbt wurde mit 
Hämatoxylin — Eosin und van Gieson. Die Schnittrichtung wurde 
immer senkrecht zur Septumoberfläche gewählt. 


Ich lasse zunächst die einzelnen Fälle folgen: 


Fall I. M., Jakob. Taglöhner, 53 Jahre. 

Leidet seit Jahren an Lupus des Gesichts und des Naseninnern. 
Am 20. März 1917 wurden an einer Spina septi links lupöse Granulationen 
geiunden. Der Nasenrachenraum war frei. 

Passow u. Schaefer, Beiträge ete. Bd. XX. H. 5/6, 17 
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Patient suchte die Klinik erst wieder am 1. Dezember 1919 auf. Da- 
mals wurde folgender Befund erhoben. 

An Nase und Wangen reichlich Lupusnarben. Naseninneres rechts 
fast normal. Links wulstiger dicker Tumor am Septum, der soweit nach 
hinten geht, wie man überhaupt sehen kann. 

Die klinische Diagnose wurde auf Tuberkuloma septi gestellt. 

Die Lungenuntersuchung durch die Med. Poliklinik ergab Folgendes: 
Über den Lungen links hinten unten vereinzelt Giemen und Pieifen. Die 
Röntgendurchleuchtung ergab Vergrößerung der Hilusschatten beiderseits 
und eine leichte Verschleierung der linken Spitze. 

Am 6. Jaruar 1920 wurde in Lokalanästhesie das Septum in seinem 
knorpeligen Teil reseziert (Prof. Manasse). Tamponade mit Jodo- 
jiormgazen. 

9. Januar 1920 Entfernung der Tampons. 

12. Januar 1920 Entlassung in ambulante Nachbehandlung. Patient 
steht seitdem ständig in Beobachtung der Klinik. 

1921 traten am hinteren Rande der durch den Eingriff entstandenen 
Septumperforation kleine Knötchen auf, welche mit dem Einlegen von 
10prozentiger Pyrogallolsalbe behandelt wurden. Neuerdings (1923) zeigt 
sich am Nasenboden rechts eine größere, grobhöckerige Wucherung, 
welche sicher ein Rezidiv darstellt. Patient hat sich bis jetzt zur Ent- 
fernung dieses neuaufgetretenen Tumors noch nicht eingestellt. 

Das durch den operativen Eingriff gewonnene Material zeigt folgende 
Einzelheiten: Es stellt eine etwa drei Zentimeter iin Quadrat umfassende 
Krorpelscheibe dar, welche auf der einen Seite zum größten Teil mit 
Schleimhaut bedeckt ist, an manchen Stellen aber auch blank zutage liegt. 
Von der anderen Seite erhebt sich ein etwas in die Lange gestreckter. 
etwa bohnengroßer Tumor. Er sitzt an einer kleinen Stelle dem Sep- 
tum auf. 

Makroskopisch betrachtet stellen sich die Schnitte folgendermaßen 
dar: Man sieht auf ihnen das in horizontaler Richtung geschnittene Septum 
und auf der einen Seite von diesem ausgehend eiren mehr in die Länge 
als in die Breite ausgedehnten Tumor, welcher anscheinend an einer ganz 
kleinen, umschriebenen Stelle der Nasenscheidewand aufsitzt. Die andere 
Seite scheint frei von Tumorgewebe zu sein. 

Mikroskopisch zeigt sich, daß das Septum aus hyalinem Knorpel be- 
steht, welcher sich in den zentralen Teilen in der Hauptsache tief blau 
mit Hämatoxylin färbt und zahlreiche, große, von deutlichen Höfen um- 
gcebene Knorpelzellen von meist rundlicher Gestalt aufweist. Diese 
Knorpelzellen haben fast alle einen rundlichen, sehr chromatinreichen 
Kern und ein sehr zartes, meist in Form eines feinen Netzes angeordnetes 
Protoplasma. Manchmal ist in den Zellen ein Kern nicht zu sehen. 
Vereinzelte Zellen färben sich im Ganzen tief blau und lassen dann höch- 
stens in den zentralen Partien eine hellere Stelle erkennen, um welche 
sich ringartig ein dunkler Saum zieht. Mehr gegen die Oberfläche zu 
gelegene Teile der Nasenscheidewand nehmen den blauen Farbstoff 
weniger leicht, beziehungsweise gar nicht an, und färben sich mit Aus- 
nahme der Zellkerne mit Eosin rot. Die Knorpelzellen haben hier ge- 
ringere Ausdehnung als in den zentralen Partien und zeigen mehr in die 
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Länge gezogene Formen. Sie liegen in ihrer größeren Ausdehnung meist 
parallel zur Oberfläche des Knorpels. Diese liegt auf der dem Tumor 
abgewandten Seite fast vollkommen frei zutage. Nur an ganz vereinzelten 
Stellen wird er hier von dünnen Schichten fibrillären Bindegewebes be- 
deckt (Perichondrium). Anders verhält sich die Seite, von welcher der 
Tumor entspringt: Hier ist der Knorpel bedeckt von einer dicken Schicht 
von Gewebe, welches sich aus folgenden Gebilden zusammensetzt: Teils 
dicht am Knorpel und teils nur an manchen Steilen von ihm abgehoben 
liegt eine breite Schicht straffen und derben Bindegewebes. Es besteht 
aus meist welligen Fasern und führt vereinzelte kleine, ziemlich dick- 
wandige Gefäße. Diese Bindegewebsfasern streben da, wo der Tumor von 
dem Septum sich erhebt, von dem Knorpel hinweg, um sich in den Tumor 
hinein fortzusetzen und sich innig mit ihm zu vereinigen. 

Auf die der Nasenscheidewand aufliegenden Partien aufgelagert findet 
sich eine ziemlich dicke Schicht von Schleimdrüsen mit hohem Drüsen- 
epithel in den verschiedensten Sekretionsstadien. Zwischen den Drüsen- 
schläuchen lassen sich vereinzelte Rundzellen feststellen. Auf diese 
Schicht von Drüsen folgt gegen die Oberfläche zu wiederum eine schmale 
Lage von fibrillärem Bindegewebe, welche von ziemlich zahlreichen Rund- 
zellen durchsetzt ist. Dieses Bindegewebe ist von einem hohen ge- 
schichteten Plattenepithel bedeckt. Es zeigt an keiner Stelle Zapfen, 
sondern stellt eine vollkommen gleichmäßige Zellage dar. In den Partien 
unter dem Epithel finden sich in den einzelnen Geweben zerstreut Gefäße 
mit auffallend dicken Wandungen. 

Die Anordnung der Gewebsschichten und ihre Beschaffenheit ändert 
sich an der Stelle, an welcher sich der Tumor von der Nasenscheidewand 
erhebt. Was zunächst diesen selbst betrifft, so kann man an ihm folgende 
Einzelheiten feststellen: 


Der Tumor ist zum Teil bedeckt von der gleichen Schicht Platten- 
epithel wie die vorher beschriebenen Schleimhautpartien. Jedoch ist die 
Beschaffenheit des Epithels nicht gleichmäßig. Es sendet vielmehr starke 
Zapfen und Vorsprünge in die Tiefe des Tumors und erscheint in den 
Schnitten bald breiter, bald schmäler. An manchen Stellen finden sich in 
der Tiefe anscheinend vollkommen isolierte Epithelinseln, welche aber 
sicher nichts anderes darstellen als im Schrägschnitt getroffene Teile von 
Epithelzapfen. Der Tumor ist nicht durchaus von dem geschichteten 
Plattenepithel bedeckt, sondern liegt an verschiedenen Stellen frei zutage. 


Der Tumor selbst setzt sich in der Hauptsache zusammen aus Knöt- 
chen, welche entweder vereinzelt liegen -oder zu mehreren zusammen. 
Bei genauerem Zusehen zeigen diese Knötchen folgenden Bau: Sie färben 
sich fast durchweg in den zentralen Teilen weniger stark mit Hämatoxylin, 
erscheinen also in der Mitte heller als in der Peripherie. Es finden sich 
in ihnen teils größere Zellen von epithelartigem Charakter, teils kleinere 
mit nur wenig ausgedehntem Protoplasmaleib und verhältnismäßig großem 
Kern. In manchen Knötcher sieht man außerordentlich große Zellen mit 
riesigem Protoplasmaleib und sehr zahlreichen, meist am Rande der Zellen 
gelegenen Kernen. Die Knötchen sind eingelagert in ein sehr zellreiches 
Gewebe, das aus Rundzellen, Fibroblasten, Bindegewebsfasern und Gefäßen 
besteht. Käsige Massen, überhaupt irgendwelche Anzeichen einer Dege- 
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neration werden völlig vermiBt. An manchen Stellen sieht man weniger 
zellreiche Züge von Bindegewebsiasern, die die Fortsetzung. bilden von 
den oben erwähnten Faserzügen, welche sich von der knorpeligen Nasen- 
scheidewand in den Tumor hinein erstrecken. Driüsenschläuche werden 
in dem Tumor vermißt. 

Man sieht nirgends, daß Teile des Tumors in Berührung kommen mit 
dem Knorpel der Nasenscheidewand, im Gegenteil: Diejenigen Teile des 
Perichcndriums, von welchen der Tumor entspringt, sind vom Knorpel 
völlig abgelöst. In dem dadurch entstandenen Zwischenraum liegen Blut- 
gerinsel sowie Haufen von Eiterkörperchen. 


Es handelt sich also in diesem Falle zweiiellos um ein Tuber- 
kulom des Septums, von dem aber nur die eine Seite betroffen ist. 
Der Knorpel selbst war absolut intakt und auch das Perichondrium 
nur stellenweise abgehoben, derart, daß man nicht sicher sagen 
kann, ob diese Abhebung nicht wenigstens zum Teil erst bei der 
Operation entstanden war. Die Substanz des Knorpels jedenfalls 
bot keine nennenswerte Veränderung dar. 


Fall II. Durch Operation gewonnenes Material eines Septumtuberculoms 
von einem älteren Manne. | 

Makroskopisch zeigt sich auf der einen Seite des Septums ein bohnen- 
großer, auf der anderen ein erbsengroßer Tumor. Beide Tumoren sind 
von leicht höckriger Oberfläche und von roter Farbe. 

Mit dem urbewaiineten Auge betrachtet zeigen Schnitte 
durch dieses Präparat folgende Einzelheiten: Von dem Knorpel der Nasen- 
scheidewand sind hier nur zwei Stückchen vorhanden, von welchen das 
eine um ein Beträchtliches kleiner ist, als das andere. Auf manchen 
Schnitten ist nur das größere der beiden Knorpelstückchen zu sehen. 
Zwischen diese noch vorhandenen Knorpelteile hinein schiebt sich durch 
eine Lücke Tumorgewebe. Außerdem sind die Knorpelpartien zu beiden 
Seiten von Tumorgewebe bedeckt. Schon bei dieser Art der Betrachtung 
iällt auf, daß der Knorpel der Nasenscheidewand, soweit vorhanden, nicht 
durchweg blau gefärbt ist, sondern daß er in einem gewissen Abstand von 
der ihn durchbrechenden Lücke aus die rote Farbe sehr stark ange- 
nommen hat. 


Bei der Betrachtung mit den Mikroskop lassen sich folgende 
Einzelheiten erkernen: Die sich zu beiden Seiten der Nasenscheidewand 
anlegenden Weichtcile zeigen folgenden Bau: An den Stellen, welche fern 
von der im Knorpel vorhandenen Lücke liegen, wird der Knorpel bedeckt 
von einer breiten Schicht fibrillären Bindegewebes. Auf dieses lagert 
sich eine breite Lage von driisigen Gewebsteilen, welche wiederum von 
einer dünnen bindegewebigen Schicht gefolgt wird. Ganz nach außen 
zu endlich findet sich an manchen Stellen als Bedeckung geschichtetes 
Plattenepithel, an anderen wiederum geschichtetes Zylinderepithel. An 
vereinzelten Partien fehlt jede Epithelbedeckung. 

In der Nähe der Knorpellücke ändert sich der Bau dieser eben be- 
schriebenen Weichteilschichten: Die am Septumknorpel dicht anliegende 
Lage von fibrillärem Bindegewebe entfernt sich allmählich von ihrer 
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Unterlage, indem sich zwischen diese beiden Gebilde entzündliches Granu- 
lationsgewebe einschiebt. Die Bindegewebsbiindel verteilen sich in ein- 
zelnen Zügen in das nun zu schildernde Tumorgewebe. 


An dem Tumorgewebe selbst lasseı sich erkennen: 

1. Bindegewebige Stränge, aus ziemlich derben Bindegewebsfasern 
bestehend, welche den Tumor in allen möglichen Richtungen durchkreuzen. 
Sie werden teilweise durchsetzt von Lympho- und Leukozyten. 

2. Entzündliches Granulationsgewebe mit Lympho- und Leukozyten, 
Fibroblasten und Bindegewebszellen. 

3. Richtige Knötchen. Sie liegen in dem entzündlichen Granulations- 
gewebe eingebettet. Im einzelnen erkennt man an ihnen einen Äußeren 
Wall von Rundzellen, welche in der überwiegenden Mehrzahl Lympho- 
zyten sind. Die im Inneren gelegenen Teile zeigen vielgestaltige, große 
Zellen mit verhältnismäßig großem Zell-Leib und einem Kern, welcher nur 
wenig Chromatin enthält und in der Hämatoxylinfärbung ctwas blaß er- 
scheint. Jedoch kann man nicht sagen, daß an manchen Stellen die 
Färbung nur schlecht oder überhaupt nicht angegriffen hätte Ferner 
finden sich außerordentlich große Zellen mit riesigem Protoplasmaleib und 
sehr vielen Kernen., Diese färben sich etwa in der gleichen Stärke, wie 
diejenigen der eben beschriebenen Zellen mit dem vielgestaltigen, großen 
Protoplasmaleib. Sie stellen zweifellos typische Langhanssche Riesen- 
zellen dar. 

Der Knorpel der Nasenscheidewand bedarf eingehender Beschreibung. 
Zunächst ein Kurzes iiber den Bau des normalen Knorpels. Er ist von | 
der breiten Lage fibrillären Bindegewebes (Perichondrium) bedeckt, zeigt 
intensive Blaufärbung der hyalinen Knorpelgrundsubstarz. Die Knorpel- 
zellen sind in den oberflächlich gelegenen Teilen flach und mehr in die 
Länge als in die Breite gezogen, in den mittleren Schichten rundlich und 
gleichmäßig nach allen Richtungen des Raumes ausgedehnt. Auch liegen 
sie hier mehr in Haufen und Gruppen beisammer, während sie in den ober- 
flächlichen Lagen fast nur vereinzelt angetroffen werden. Die Kapsel det 
Knorpelzellen tritt in all diesen Partien deutlich aus der Knorpelgrund- 
substanz hervor. Die Kerne der Knorpelzellen sind durchwex schön blau 
gefärbt. Das Protoplasma der Knorpelzellen ist fast überall leicht vakuoli- 
siert, so daß es anscheinend in feinen, weitverzweigten Strängen den Zell- 
leib durchzieht. 

Betrachten wir dagegen Stellen an dem Knorpel, welche näher an 
der Durchbruchsstelle des Tumors durch den Knorpe! liegen, so ändert sich 
das Bild. Hier hört, was schon bei der makroskopischen Betrachtung der 
Schnitte auffiel, die blaue Färbung der Knorpelgrurdsubstanz ziemlich 
plötzlich auf und macht einer vorherrschend roten Färbung Platz. An den 
der Durchbruchstelle am nächsten gelegenen Partien ist die Färbung der 
Knorpelgrundsubstanz rein rot. 

Auch das Aussehen der Knorpelzellen ändert sich, wenn wir von den 
blaugefärbten Knorpelteilen zu den vollständig roten übergeben. Die scharf 
abgegrenzte blaue Kapsel verliert, je mehr wir uns der Durchbruchsstelle 
nähern, ihre Färbung immer mehr und läßt sich schließlich überhaupt nich: 
mehr von der Knorpelgrundsubstanz unterscheiden, nicht nur weil die 
Färbung in das allgemeine Rot übergeht, sondera auch weil die scharfe 
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blaue Grenzlinie zwischen Knorpelkapsel und Knorpelgrundsubstanz weg- 
fällt. Manchmal sieht man noch einen schattenhaften Rest der rotge- 
färbten Knorpelzellenkapsel in der roten Grundsubstanz. Dies wird da- 
durch ermöglicht, daß beide Gebilde durch eine ganz schmale kreisförmige 
Lücke getrennt sind. 

Die Knorpelzellen selbst zeigen je nach ihrer Lage und Entfernung 
von der Durchbruchsstelle verschiedene Veränderungen. Der in den tief- 
blau gefärbten Knorpelpartien kleine und ganz stark gefärbte Zellkern wird 
um so blasser tingiert und um so größer, je näher die Knorpelzelle am 
Rande der Durchbruchsstelle liegt. Hier wird er in manchen Zellen ganz 
vermißt. Die derart veränderten Knorpelzellen sind umgeben von ganz 
merkwürdigen feiner Körnchen, welche den blauen Farbstoff sehr stark 
annehmen. Diese Körnchen liegen immer einige Mikren von dem Kern 
der Zelle entfernt, beziehungsweise von dessen Protoplasma und zeigen 
zunächst eine etwas unregelmäßige Anordnung. Wenn man aber genau hin- 
sieht, und die einzelnen Stellen vergleicht, kann man feststellen, daß die 
¢inzelnen blauen Körnchen der knorpeligen Kapsel anzugehören scheinen, 
und zwar so, daß sie aussehen wie die Knotenpunkte eines feinen Netzes, 
welches die Knorpelzelle in weitem Umkreis umgibt und an die Stelle der 
ehemaligen Knorpelkapsel getreten zu sein scheint. 

Endlich sind noch diejenigen Teile des Knorpels eingehend zu be- 
schreiben, welche den Rand der Durchbruchsstelle bilden, oder in aller- 
nächster Nähe liegen. 

Von Knorpelzellen oder von Resten solcher ist hier überhaupt nichts 
mehr zu entdecken. In der Knorpelgrundsubstanz sieht man vielmehr nur 
größere und kleinere Höhlen. Sie zeigen meist einen feingezackten, unregel- 
mäßigen Rand mit mehreren Ausbuchtungen. Diese Höhlen sind ausge- 
füllt mit stark gefärbten Zellen, welche in ihrer Zusammensetzung den 
Elementen des oben beschriebenen entzündlichen Granulationsgewebes sehr 
nahe kommen. Es finden sich nämlich kleine Rundzellen und auch größere, 
den Fibroblasten sehr ähnliche Zellen. 


Außer diesen Zellen findet sich in diesen Präparaten noch etwas 
sehr Eigenartiges: Es liegen nämlich in der Knorpelgrundsubstanz zahl- 
reiche sehr schlanke, fast fadenförmig zu nennende Zellen. Ihr Proto- 
plasmaleib ist so schmal, daß die einzelne Zelle fast nur aus Kernsubstanz 
besteht. Diese färbt sich sehr stark mit Hämatoxylin. Manche dieser 
Zellen zeigen sehr lange, weithin zu verfolgende Ausläufer, welche nicht 
nur in der Knorpelgrundsubstanz, sondern auch in dem anliegenden Granu- 
lationsgewebe verlaufen. Sie schlagen dabei alle denkbaren Richtungen 
ein, sind oft mehrfach abgeknickt und überkreuzen sich gegenseitig. 
Manche dieser langgestreckten Zellgebilde liegen in kleinem Abstand von- 
einander und laufen auf kurze Strecken mit ihrer Längsausdehnung 
parallel. Sie schließen dadurch zwischen sich einen kleinen, länglichen 
Hohlraum ein, dessen Gestalt etwa der eines Kanälchens gleichkommt. 

Außer diesen merkwürdig geformten Zellen sieht man in den mit 
Granulationsgewebe erfüllten Hohlräumen der Knorpelgrundsubstanz rich- 
tige kleine und kleinste KapillargefiiBe. Sie sind meist strotzend mit 
Blutkörperchen gefüllt und erstrecken sich an manchen Stellen fast ebenso 
weit in die Tiefe der Knorpelgrundsubstanz, wie die Durchdringung mit 
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entziindlichem Granulationsgewebe reicht. Einzelne von diesen Gefäßen 
sind umgeben von einer auf dem Schnitt ringiörmigen Schicht endothel- 
artiger Zellen, welche in einiger Entfernung von der Kapillarwand ver- 
läuft. Der Zwischenraum zwischen dieser Zellschicht und der Kapillar- 
wand wird teilweise ausgefüllt von einer glasigen Substanz; sie enthält 
vereinzelte Hohlräume. 


Endlich finden sich inmitten des Tumorgewebes vereinzelte kleine, 
rotgefärbte Knorpelstückchen, welche in keinerlei Verbindung mehr mit 
dem Knorpelmassiv des Septums stehen. Sie sind allseits von Zell- 
massen umgeben. Ihr morphologischer Aufbau gieicht ganz dem, was oben 
bei den rotgefärbten Knorpelpartien gesagt wurde. 

Um die vielen einzelnen Veränderungen, welche wir an dem 
knorpeligen Septum beobachten konnten, etwas übersichtlicher zu 
machen, möchten wir folgende Einteilung treffen. 


Wir können unterscheiden: 


1. Zone des fast ausschließlich blau gefärbten Knorpels. Sic 
entspricht den Stellen, an welchen die breite Schicht von fibrillärem 
Bindegewebe dem Knorpel vollkommen dicht aufliegt. Die Knorpel- 
zellen mit ihren Kapseln treten überall deutlich hervor. Die Kapseln 
sind durch eine scharfe, tiefblau gefärbte Linie von der Knorpel- 
grundsubstanz getrennt. Wo mehrere Knorpelzcllen auf einem 
Haufen beisammenliegen, da sind sie durch deutliche Querwände 
getrennt. Die Kerne der Knorpelzellen sind klein, sehr chromatin- 
reich und stark gefärbt. Das Protoplasma ist leicht vakuolisiert und 
durchzieht in feinen Fäden den Zelleib. 


2. Zone des fast ausschließlich rot gefärbten Knorpels: Der 
Übergang der beiden Zcnen ist ein ziemlich scharf umschriebener 
und nimmt nur eine ganz schmale Strecke ein. In dieser zweiten 
Zone lassen sich verschiedene Unteraoteilungen unterscheiden: 

a) Region der verdämmernden Knorpelkapseln. 

Hier lassen sich die Knorpelkapseln als stärker rot gelärbte 
Gebilde noch mehr oder weniger deutlich von der etwas helleren 
umgebenden roten Knorpelgrundsubstanz abgrenzen. Der Kern der 
Knorpelzellen ist blaß und größer als in den Zellen der Zone 1. Hier 
finden sich auch schon die feinen, körnigen blauen Einlagerungen in 
dem Zellprotoplasma und an den Rändern der Knorpelzellen. 

b) Region der zellosen Hohlräume in rotgefiirbter Knorpel- 
grundsubstanz. | 

Hier ist von Zellkernen und Protoplasmastrukturen der Knorpel- 
zellen nichts mehr zu erkennen. Die feine blaue Körnelung wird in 
manchen Hohlräumen noch gefunden. In anderen wiederum wird 
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sie vermißt. Die Höhlen in der Knorpelgrundsubstanz zeigen man- 
nigfaltige Ausbuchtungen. Es fehlen vollkommen die feinen Quer- 
wände, welche in den blaugefärbten Knorpelpartien die Knorpel- 
zellen trennen, wenn sie auf größeren Haufen beisammen liegen. 
Der Rand der Knorpelgrundsubstanz, welche die Umgrenzung der 
Höhlen bildet, ist häufig ganz fein gezackt. 


c) Region der mit zahlreichen neu aufgetretenen Zellgebilden 
erfüllten Hohlräume in rein rotgefärbter Knorpelgrundsubstanz. 
Hier findet man die Hohlräume in der oben beschriebenen Weise 
mit Zellen verschiedener Art erfüllt. Zu dieser Zone sind auch die- 
jenigen Stellen zu zählen, an welchen die Hohlräume der Knorpel- 
grundsubstanz offen mit dem Tumorgewebe in Verbindung stehen, 
ferner auch diejenigen Partien mit den fadenartigen Gebilden, welche 
die Knorpelgrundsubstanz umspinnen und in dieselbe eindringen. 
Weiterhin finden sich in dieser Zone die Kapillargefäße, welche 
zum Teil sehr tief in die Knorpelgrundsubstanz eindringen. 
Besonders zu betonen ist hier noch, daß an dieser Region 
“weder eine Spur von käsigen Massen, noch von Riesenzellen, noch 
etwas von irgendwelchen tuberkulösen Bildungen zu erkennen ist. 


3. Zone der einzelnen Stückchen rotgefärbter Knorpelgrund- 
substanz inmitten des Tumorgewebes. 

Auch hier handelt es sich um ein typisches Septumtuberkulom, 
welches aber beiderseits aufgetreten war und somit den Knorpel 
perforiert hatte. Es waren in diesem Falle die Einzelheiten des 
Vordringens von fremdartigem Gewebe in den Knorpel außerordent- 
lich schön zu verfolgen und vor allem festzustellen, daß bei der Per- 
foration des Knorpels keine Elemente tätig waren, welche für 
Tuberkulose spezifisch sind, sondern daß hier lediglich Granulations- 
gewebe in Betracht kommt, welches die Zerstörung des Knorpels 
besorgt hatte. Auf die feineren Verhältnisse bei diesen Vorgängen 
gehen wir erst weiter unten bei der Schlußbesprechung ein. 

Fall IE Etwa kirschgroßes Tuberculoma septi von 
einem Erwachsenen. 


Schnitte von diesem Fall zeigen bei der. Betrachtung mit unbe- 
wafinetem Auge folgendes Bild: Man sieht den Septumknorpel auf 
beiden Seiten mit Weichteilen bedeckt. Während diese auf der einen 
Seite von anscheinend normaler Schleimhaut gebildet werden, erhebt sich 
auf der anderen Seite der Tumor. 

Mikroskopisch zeigen sich folgende Einzelheiten: Wenn wir 
zunächst die makroskopisch anscheinend normale Schleimhaut der einen 
Seite betrachten, so findet sich an den Partien, welche fern von dem 
Tumor auf der anderen Seite des Septumknorpels liegen, nichts Beson- 
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deres. Dagegen sieht man an den Stellen, welche in der Nähe des Tumors 
liegen, ziemlich dichte Infiltration der einzelnen Schleimhautschichten mit 
Rundzellen. Namentlich das Bindegewebe, welches dem Knorpel direkt 
anliegt, ist außerordentlich dicht mit Lymphozyten und Leukozyten durch- 
setzt. Das Tumorgewebe auf der anderen Seite des Nasenknorpels unter- 
scheidet sich in seiner feineren Zusammensetzung nicht von dem der 
beiden ersten Fälle. Es besteht ebenfalls aus zahlreichen Knötchen mit 
ihren charakteristischen Zellelementen, typischen Tuberkeln, aus Partien, 
welche sich vornehmlich aus Rundzellen und Fibroblasten zusammensetzen 
und endlich aus derben Bindegewebszügen, welche den’ Tumor nach ver- 
schiedenen Richtungen durchziehen. Auch in diesem Tumor febien 
Stellen, welche sich gar nicht oder nur sehr schlecht mit Hamatoxylin 
färben. | 
In den Knorpel der Nasenscheidewand dringt der Tumor an' mehreren 
Stellen in gleich zu beschreibender Weise ein. Am Knorpel) selbst können 
wir auch hier wieder verschiedene Zonen unterscheiden. Diese sind jedoch 
in diesem Falle nicht ganz so klar voneinander zu tren:ıen, wie im Falle Il, 
weil sich die einzelnen Veränderungen nicht nur zuf eine einzelne Stelle 
beschränken, sondern sich an verschiedenen Gegenden des Knorpels fest- 
stellen lassen. Die Anordnung ist demnach derart, daß sich an den ver- 
schiedenen Einbruchsstellen des Tumors in den Septumknorpel meist auch 
die verschiedenen Zonen der Knorpelveränderungen finden lassen. 


Wir können unterscheiden: 

1. Eine Zone, in welcher der Knorpel neben dem Eosin auch Häma- 
toxylin in ziemlich ausgesprochener Weise angenommen hat und eine vor- 
nehmlich blau gefärbte Knorpelgrundsubstanz zeigt. Die Blaufärbung ist 
jedoch in diesem Falle im allgemeinen etwas zarter als in den beiden ersten 
Fällen. Deshalb hebt sich diese Zone nicht mit der gleichen Deutlichkeit 
von der nächsten ab, wie das in den Präparaten des zweiten Falles fest- 
zustellen war. Die Knorpelzellen in dieser Partie zeigen deutliche 
Knorpelkapseln, welche sich scharf von der Knorpelgrundsubstanz abheben. 
Die Zellkerne sind schön blau gefärbt, das Protoplasma hat ebenfalls eine 
leichte Blaufärbung angenommen. l 

2. Zonen, in welchen die Knorpelgrundsubstanz ausschließlich rot 
gefärbt ist. Sie ordnen sich um diejenigen Stellen an, an welchen das 
Tumorgewebe in den Knorpel eindringt. Die Knorpelgrundsubstanz ist 
vollkommen homogen tingiert. Es finden sich in ihr keinerlei Einlage- 
rungen. Die Knorpelkapseln treten entweder nur sehr undeutlich oder gar 
nicht aus der Knorpelgrundsubstanz hervor. Die Zellkerne in den 
Knorpelzellen sind teils besser, teils schlechter gefärbt. Ebenso nimmt 
das Protoplasma den blauen Farbstoff nur in verschiedener Menge auf. 
In manchen Zellen ist der Kern außerordentlich aufgequollen und füllt den 
Hohlraum in der Knorpelgrundsubstanz fast völlig aus. Von Protoplasma 
ist in solchen Zellen fast gar nichts zu sehen. An einzelnen Stellen findet 
man die Höhlen in der Knorpelgrundsubstanz vollkommen leer. 

Die Knorpelpartien mit den ebenbeschriebenen Eigentümlichkeiten 
nehmen an manchen Stellen die ganze Breite des Septumknorpels ein. 
Gegen die Ein- und Durchbruchsstelle des Tumors durch die Nasenscheide- 
wand verschmälert sich die Knorpelplatte und endet zugespitzt gegen das 
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sie umgebende Tumorgewebe. Ihre Oberfläche ist nicht glatt, sondern 
zeigt mehrere Einkerbungen und Einbuchtungen. 

3. Zonen der mit neu auftretenden Zellen durchdrungenen Knorpel- 
partien. Dies sind diejenigen Teile des Septumknorpels, welche an das 
Tumorgewebe dicht angrenzen. Die Hohlräume in der Knorpelgrund- 
substanz sind zum größten Teil drei- bis viermal so groß wie diejenigen 
in den übrigen Knorpelpartien, manchmal finden sich noch größere Lücken. 
Ihre Wand stellt entweder eine gleichmäßig ‚runde Fläche dar oder sie 
zeigt mehrere Einbuchtungen. Mancher dieser Hohlräume ist im Schnitt 
derart getroffen, daß sich gegen den angrenzenden Tumor zu eine. freie 
Kommunikation findet, daß also ein solcher Hohlraum gegen das Tumor- 
gawebe zu oifensteht. Er stellt sich somit als mehr oder weniger tiefe 
Bucht am Rande des Knorpels dar. 

In diese Hohlräume dringen von dem Gewebe des Tumors her 
Zellelemente und erfüllen die Höhlung an den meisten Stellen ganz. Es 
sind zumeist sehr kleine, rundliche Zellgebilde, welche hier zu finden sind. 
Sie besitzen einen sehr chromatinreichen, kleinen Kern, nur wenig Pro- 
toplasma, also einen sehr kleinen Zelleib. Weiterhin finden sich größere 
Zellen mit langgestrecktem, ziemlich hell gefärbtem Kern und großem 
Protoplasmaleib. Diese Zellen, besonders soweit sie von längerer Form 
sind, ordnen sich gelegentlich in Reihen an, haben blind endende spitze 
Ausläufer, mit denen sie sich in die Grundsubstanz hinein erstrecken, an 
anderen Stellen lassen diese Ausläufer auch ein feines Lumen erkennen 
und dokumentieren sich somit -als Gefäßsprossen. Diese ganze Zellein- 
wanderung ist sowohl innerhalb der hyalinen Grundsubstanz wie auch 
innerhalb der Gruppen von ehemaligen Knorpelzellen, beziehungsweise 
Knorpelkapseln gleichmäßig vorhanden. Durch Zusammentreffen von ein- 
gewanderten Zellen und Knorpelzellen entstehen gelegentlich sehr merk- 
würdige Bilder innerhalb des Kapselgebietes. Hier sieht man mono- 
nukleäre und polynukleäre Leukozyten, Fibroblasten und stark geschädigte 
Knorpelzellen in wirren Haufen durcheinander liegen. Ist die Einwande- 
rung sehr stark, so ist ein derartiger Hohlraum gefüllt mit Granulations- 
gewebe. | 

4. Läßt sich an einer umschriebenen Stelle eine Zone erkennen, in 
welcher Teile des Knorpels und Tumorgewebe ganz dicht aneinander 
liegen, ohne daß die Knorpelhohlräume vergrößert sind und ohne daß sie 
erfüllt sind mit frisch aufgetretenen Zellelementen. 

Hier läßt sich vielmehr Folgendes beobachten: 

Die Knorpelgrundsubstanz ist auch hier durchaus rot gefärbt. Die 
Knorpelzellen haben den blawen Farbstoff nur sehr wenig oder gar nicht 
angenommen. Manche Hohlräume in der Knorpelgrundsubstanz sind völlig 
leer. Der Rand der Knorpelgrundsubstanz, welcher dem Tumorgewebe 
benachbart liegt, ist außerordentlich fein gezackt und zeigt in das Tumor- 
gewebe hineingehend ganz feine, schlanke und spieBige Ausläufer. Zwi- 
schen diesen Ausläufern liegen längliche Zellen, zum Teil mit sehr breitem 
und damit rundlicherem Kern, zum Teil mit außerordentlich schmalem und 
in die Länge gezogenem Kern. Die größte Ausdehnung dieser Zellen 
entspricht der Lage nach der Längsrichtung der Spieße am Knorpel. 
Blendet man stark ab, so sieht man, daß an dieser Stelle die Knorpel- 
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grundsubstanz nicht so gleichmäßig in ihrem Aufbau ist. wie an den anderen 
Stellen (s. Fig. 2 auf Taf. IX), an welchen sie nur rot gefärbt ist, sondern daß 
sie eine ganz fein parallele Streifung aufzuweisen hat, deren Haupt- 
richtung senkrecht zum Knorpelrand verläuft und welche sich fortsetzt 
in die oben beschriebenen feinen Ausläufer der Knorpelgrundsubstanz. 
Riesenzellen werden hier nicht gefunden. 

5. Können wir noch feststellen, daß mitten im Tumorgewebe verein- 
zelte kleine Knorpelstückchen liegen, welche ebenfalls durchaus rote 
Färbung der Knorpelgrundsubstanz aufzuweisen haben und die am Rande im 
großen Ganzen die gleichen Verhältnisse zeigen, welche wir unter Zone 3 
beschrieben haben. 

Die Gestalt dieser größeren oder kleineren vollständig von ihrem 
Mutterboden abgesprengten Knorpelstücke ist außerordentlich verschieden, 
meist jedoch sind es unregelmäßig geformte, S-förmig gekrümmte Knorpel- 
partien, die immer in engstem Konnex stehen mit den umgebenden Tumor- 
zellen. Am merkwürdigsten sieht das Innere dieser isolierten Knorpel- 
stückchen aus: Oft sind gar keine spezifischen Knorpelelemente mehr nach- 
zuweisen, dann wieder nur kleine Bruchstückchen von solchen. Die ein- 
gewanderten zellulären Elemente, die sich hier finden, sind in großer 
Anzahl vorhanden, zeigen fast immer längliche Formen, sind in Straßen 
angeordnet, die sich weit verästeln und verzweigen und häufig genug 
als neugebildete feine Gefäße mit zahlreichen Adventitiazellen anzu- 
sprechen sind. 

Endlich finden sich an verschiedenen Stellen ausgedehnte Blutungen. 
Sie liegen zum Teil zwischen dem Schleimhautblatt und der knorpeligen 
Nasenscheidewand an den Stellen, an welchen sonst keine Verände- 
rungen festzustellen waren, zum Teil schieben sie sich zwischen das 
Tumorgewebe und den pathologischen Knorpel ein. | 


Dieser Fall bietet also im wesentlichen ähnliche Verhältnisse 
wie die vorhergehenden, nur mit dem Unterschiede, daß hier bei der 
Zerstörung des Knorpels sich außer den übrigen schon besprochenen 
Veränderungen 1. eine feine Auffaserung der Knorpelgrundsubstanz 
durch jugendliche Bindegewebszellen nachweisen ließ und 2. eine 
merkwürdige Isolierung einzelner Knorpelstücke zu sehen war. Die 
letztere geschah durch Granulationsgewebe und ließ unschwer er- 
kennen, daß mit der Isolierung allein der Vorgang nicht beendet ist, 
sondern daß durch Vordringen von Granulationsgewebe, Bildung 
von Gefäßsprossen und reichlichste Zellvermehrung eine vollstän- 
dige Auflösung der isolierten Knorpelgrundsubstanz in die Wege ge- 
leitet wird. 

Wir kommen am Schluß noch auf diese interessanten Verände- 
rungen zurück. 

Fall IV. Schwester Sophie, 60 Jahre alt, leidet seit Jahren an 
Atmungsbeschwerden und hat immer viel Kopfschmerzen. 


Am 8. Mai 1922 wurde bei ihr folgender Befund erhoben: Links 
etwas weite Nase und eitriges Sekret. Am Septum ein dicker, granu- 
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löser Tumor, rechts ein viel größerer Tumor am Septum, leicht blutend, 
weich, das Septum perforierend. Rachen und Larynx o. B. 

Klinische Diagnose: Tuberkuloma septi. 

Am 10. Mai 1922 wurde der Tumor in Lokalanästhesie entfernt, in- 
dem die Nasenscheidewand in möglichst weiter Entfernung von dem 
Tumor umschnitten und der Knorpel durchtrennt wurde. Jodoformgaze- 
tamponade. 

Am 26. Mai 1922 fanden sich in der Nase ncch einige Krusten und 
Borken. Die Ränder der durch die Operation gesetzten Perforation waren 
glatt, zeigten keine Knötchen. 

Lungenbefund ohne Besonderheiten. 

Nachuntersuchung nach 1% Jahren ergab keinerlei neres Wachstum. 

Das durch die Operation gewonnene Präparat besteht aus mehreren 
Gewebsstücken, welche zum größten Teil zusammengesetzt sind. 

An den Schnittflächen, welche den ÖOperatiousschnitten entsprechen, 
ist fast überall Knorpel sichtbar. 


Von diesem Falle konnten mehrere verschiedene Gewebsstiickchen 
untersucht werden. 


Als erstes sei eir langgestrecktes Stückchen beschrieben: Es besteht 
fast ausschließlich aus Schleimhaut, welche auf der einen Seite zum Teil 
von geschichtetem Zylinder-, zum Teil von geschichtetem Plattenepithel 
bedeckt ist. Die subepithelialen Partien bestehen aus Bindegewebe ver- 
schiedener Dichte, in welches an manchen Stellen Rundzellen eingelagert 
sind. An anderen Stellen wiederum finden sich Anhäufungen von Drüsen- 
knäueln, deren Ausführungsgänge in Lücken der Epithelschicht ausmünden. 
Das Epithel der Drüsenschläuche und das Deckepithel gehen in einander 
iber. An einer umschriebenen Stelle liegen Rundzellen in besonders 
großer Menge, teilweise untermischt mit Fibroblasten (Granulations- 
gewchbe). Hier hat die Schleimhaut eine viel größere Breitenausdehnung 
als an den übrigen Partien. Hier finden sich auch vereinzelte Knötchen, 
welche sich in ihren zentralen Teilen viel schwächer färben, als das um- 
gebende Gewebe. Riesenzellen werden vermiBt. In den Weichteilen 
zerstreut sieht man einzelne kleine Knochenbälkchen. Sie zeigen auf der 
einen Längsseite einen schmalen Saum von osteoidem Gewebe mit ver- 
einzelten Osteoblasten. Die andere Längsseite ist stellenweise eingekerbt, 
so daß Buchten entstehen. In diesen Buchten liegen oft eine, oft mehrere 
Zellen. Diese Zellen sind alle nur einkernig. Mehrkernige Riesenzellen 
konnten nicht gefunden werden. Manche der schlanken Knochenbälkchen 
enthalten einen oder mehrere Markräume. 


Ein anderes Gewebsstück, welches dem Haupttumor angehört, zeigt 
folgenden Bau: Es besteht aus einem kleinen Stückchen Septumknorpel, 
auf dessen einem Ende Tumorgewebe handschuh-tingerartig aufgelagert ist. 
Der Tumor hat fast die gleichen anatomischen Einzelheiten aufzuweisen, 
wie die Tumoren der vorher beschriebenen Fälle. Auch hier finden sich 
im Granulationsgewebe zahlreiche Knötchen eingelagert mit schwach ge- 
färbten Epitheloidzellen und deutlich hervortretenden Langhans schen 
Riesenzellen. Auffallend ist nur, daß sich im Zentrum der einzelnen 
Knötchen kleine Anhäufungen von Rundzellen finden, welche in den ande- 
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ren Fällen nicht zu sehen waren. Auch die Gefäße erscheinen in diesem 
Falle zahlreicher als in den vorhergehenden. Auch hier fällt auf, daß 
jede Neigung zur Verkäsung oder Nekrose fehlt. 

Der Septumkndrpel selbst zeigt ähnliche Verhältnisse wie in den 
vorher beschriebenen Fällen. Betonen will ich hier nur, daß sich aus 
diesem Stückchen, ebenso wie aus noch einem anderen Stück des gleichen 
Falles besonders feine Schnitte herstellen ließen. Diese ermöglichten ein 
besonders genaues Studium der Beziehungen zwischen dem Knorpel einer- 
seits und dem Tumor andererseits. poi 

Auch hier lassen sich am Knorpel verschiedene Zonen und Regionen 
unterscheiden. Ihr Aussehen und ihre Lage gleicht fast ganz dem im 
Falle III Beobachteten. Deshalb "brauchen sie nicht noch einmal besonders 
geschildert zu werden. Hervorgehoben sei nur, daß hier eine Region mit 
leeren Höhlen in rotgefärbter Knorpelgrundsubstanz nicht zu erkennen ist, 
daß vielmehr in den Hohlräumen entweder eine Knorpelzelle liegt oder 
sich Verhältnisse wie die jetzt zu schildernden finden. 

Sie betreffen die Region der Knorpelgrundsubstanz, in welcher neue 
Zellelemente in den einzelnen Hohlräumen auftreten. Hier finden sich 
-auch wieder verschiedene Formen von Zellen. Man findet ganz kleine 
Rundzellen mit sehr stark tingiertem Kern und schmalem Protoplasma- 
saum, Zellen mit großem, länglichem, nur schwach gefärbtem Kern. und 
groBem Protoplasmaleib und endlich Zellformen, welche durch ihre lang- 
gezogene und dabei besonders schmale Form ins Auge fallen. Diese 
Zellen finden sich nicht nur in den Hohlräumen der Knorpelgrundsubstanz, 
sondern liegem auch streckenweise in ihr selbst. Den roten Farbstoff der 
Färbung nach van Gieson nehmen diese Zellen nicht an. Diese von 
dem Tumor in die Knorpelgrundsubstanz eindringenden Zellen bieten eine 
Reihe noch näher zu besprechender Einzelheiten. In erster Linie fällt 
auf, daß nicht nur Zellen von dem Granulationsgewebe aus in den Knorpel 
einwandern, sondern daß auch schon Gefäßsprossen in die Tiefe der 
Knorpelgrundsubstanz vordringen. Hier sieht man einige feine, zur Ober- 
fläche der Knorpelgrundsubstanz parallel laufende Gefäße kapillarer Natur 
mit deutlichem Endothel und mit deutlicher Füllung mit roten Blutkörper- 
chen. Ihre Umgebung zeigt sowohl nach der Knorpel- wie nach der 
Tumorseite hin eine Reihe von deutlichen Hämorrhagien. Weiter knor- 
pelwärts wird das Bild noch interessanter: Hier dringen massenhafte 
schmale und langkernige Zellen ein, wie sie schon oben beschrieben 
wurden. Oft ist die schmalgefärbte blaue Kerufigur so lang, daß man 
gelegentlich daran zweifelt, einen echten Kern vor sich zu haben. Dann 
aber wieder sieht man an den Übergangsbildern, daß diese schmalen 
blauen Figuren zweifellos Kernabkömmlinge darstellen. .Diese eigentüm- 
lichen, langgestreckten Zellen stehen in inniger Beziehung zu der Gefäß- 
neubildung innerhalb des Knorpels. Der letztere zeigt hier eine fast 
völlig strukturlose Grundsubstanz. Nur hin und wieder taucht der 
Schatten eines Knorpelzellerkernes auf, der sehr schwach gefärbt ist. Und 
hier gerade sieht man die kräftigen, jungen Bindegewebszellen, welche 
vom Rande des Knorpels herkommen, in Gestalt von Bäumchen und 
Ästchen sich verzweigen. Teils sind diese Bäumchen und Ästchen solid 
und bestehen dann nur aus ein oder zwei Reihen dieser langgestreckten 
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Zellen, dann wieder weisen sie ein deutliches Lumen auf, sind mit roten 
Blutkörperchen gefüllt und erweisen sich somit als ganz junge Kapillaren. 
In ihrer Umgebung finden sich dann manchmal reichlich dickere neuge- 
bildete, beziehungsweise eingewanderte Zellen, welche als Vorstufen von 
Granulationsgewebe anzusehen sind. Auch hier sind reichliche Hämorrha- 
gien in diesem so veränderten Knorpelgewebe zu konstatieren und an ganz 
einzelnen Stellen typische Langhanssche Riesenzellen. 

Auch in diesem Falle finden sich innerhalb des Tumors vereinzelte 
isolierte Knorpelstückchen, welche sich ähnlich verhalten, wie die im vor- 
hergehenden Falle geschilderten. Auch sie zeigen nur einzelne Schatten 
von Knorpelzellen, sonst eine völlig strukturlose Grundsubstanz, auch hier 
kann man das Eindringen von runden und’ länglichen Zellen beobachten, die 
hier mit reichlichen roten Blutkörperchen untermischt sind. Chondro- 
klasten, das heißt richtige Riesenzellen, werden auch hier vermißt. 

Bemerkenswert an diesem Gewebsstückchen ist weiterhin folgender 
Befund: In kurzer Entfernung von der Oberfläche des ausschließlich rot 
gefärbten Knorpels zieht eine ganz schmale Straße von Rundzellen und 
stark in die Linge gezogenen Zellen durch die Knorpelgrundsubstanz dahin 
und trennt eine langgestreckte, dünne Scheibe von Knorpelgrundsubstanz. 
von den übrigen Knorpelpartien ab. In dieser Scheibe finden sich in der 
Hauptsache Knorpelhöhlen, welche ziemlich platt und zusammengedrückt 
aussehen und mit ihrer größeren Ausdehnung in Parallele mit den Längs- 
seiten der abgetrennten Knorpelplatte liegen. In dem Massiv des: übrigen 
Knorpels dagegen werden an der entsprechenden Stelle fast nur rundliche 
Knorpelhöhlen gefunden. - 

Die Durchsicht der Schnitte eines anderen Gewebsstückes zeigt 
folgende Einzelheiten: Hier finden sich, - umgeben von entzündlichem 
‘Granulationsgewebe, einzelne schmale Scheiben von durchaus rot ge- 
färbter Knorpelsubstanz. Die Hohlräume dieser Scheiben sind zumeist 
platt und stehen mit ihrer größeren Längenausdehnung der Längsseite der 
Knorpelplatte parallel. An einer Stelle liegen zwei Riesenzellen in 
nächster Nähe eines solchen Knorpelstückchens. Sie zeigen jedoch keiner- 
lei Beziehungen zu diesem Gewebe, sondern es schiebt sich zwischen sie 
und den Knorpel eine Schicht entzündlichen Granulationsgewebes. 

Außer solchen plattenartigen Knorpelstückchen liegen noch in ent- 
zündlichem Granulationsgewebe eingebettet mehr rundliche Knorpelteil- 
chen, welche ebenfalls eine durchaus rot gefärbte Knorpelgrundsubstanz 
aufzuweisen haben. Die Höhlen in diesen Partien zeigen entweder eine 
mehr oder weniger gut gefärbte Knorpelzelle oder sie werden von Zell- 
elementen verschiedener Art erfüllt, wie sie jetzt schon wiederholt ge- 
schildert wurden. 


Einer besonderen Beschreibung bedürfen noch die Befunde, welche 
an besonders dünnen Paraffinschnitten erhoben werden konnten. In 
ihnen sind zwar die Tumorteile fast alle von den Knorpelpartien abgelöst. 
jedoch ist meist noch so viel von Zellelementen am Knorpel hängen ge- 
blieben, daß sich die Beziehungen der einzelnen Gewebsteile noch deutlich 
erkennen lassen. An den Stellen, an welchen das Tumorgewebe in direkte 
Berührung mit dem Knorpel gekommen ist, zeigt sich folgendes Bild: Hier 
ist die im Ganzen rot gefärbte Knorpelgrundsubstanz zerfasert in dickere 
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und feinere Fäden, welche zum Teil auf kurze Strecken hin mit einander 
zusammenhängen, sich kreuzen oder von einander streben. Der Rand der 
Knorpelgrundsubstanz läßt sich an diesen Stellen wohl am besten mit einer 
sehr unordentlich geflochtenen und zerzausten Franse vergleichen. Zwi- 
schen den einzelnen Fäden liegen Rundzellen sowie Fibroblasten. Fertige 
Bindegewebszellen werden vermißt. Auch lassen sich bei Färbung nach 
van Gieson keine Bindegewebsfasern erkennen. 


Wir finden auch hier wieder die gleichen Verhältnisse, wie in 
den vorhergehenden Fallen, nur läßt sich hier noch besser verfolgen, 
wie jugendliche Bindegewebszellen mit den langen Kernen in den 
Knorpel eindringen und hier zum Teil sich zu feinen Kapillar- 
gefäßen anordnen. 


Fall V. 


H., Sabine, Witwe, 59 Jahre alt. Sie leidet schon längere Zeit an 
Beschwerden in der Nase. Schon im Jahre 1920 und 1921 wurde sie 
wiederholt mit Kaustik am Septum poliklinisch behandelt. Es fanden sich 
damals nur kleine knotige Excreszenzen an der linken Seite der Nasen- 
scheidewand. Gegen Ende des Jahres 1921 trat im knorpeligen Teil des 
Septums eine Perforation auf. 

Am 2. Januar 1922 wurde eine neuerliche Kaustik vorgenommen. Im 
Anschluß daran wuchs die Geschwulst rapid, so daB am 14. Februar zu 
einer Operation geschritten werden mußte. Der rhinoskopische Befund 
war damals folgender: Im knorpeligen Teil des Septums zeigte sich beider- 
seits eine ziemlich wulstige Verdickung, die fast bis zum Übergang des 
Septums zum Nasenboden reichte. In der Mitte der Verdickung beiderseits 
eine kraterförmige Einziehung, welche in eine kleine Septumperforation 
führt. Postrhinoskopisch keine Besonderheiten. 

Der Lungenbefund bot abgesehen von Rasselgeräuschen nichts 
Besonderes. 

Die Operation wurde in Lokalanästhesie ausgeführt, das knorpelige 
Septum in möglichst großer Entfernung von der Geschwulst umschnitten 
und so zutage befördert. Tamponade. 

Die Nachbehandlung war durch verschiedene, zum Teil sehr heftige 
Blutungen gestört. 

Am 27. Februar 1922 konnte Patientin mit großer Septumperforation 
entlassen werden. 


Das durch die Operation gewonnene Material zeigte ein Knorpelstück, 
welches auf beiden Seiten von einem höckrigen Tumor besetzt war. In 
der Mitte des Geschwulstgewebes zeigte sich inmitten kraterförmiger Ein- 
ziehungen eine kleine Perforation. 


Die Schnitte, welche durch das operativ gewonnene Material gelegt 
wurden, zeigen bei makroskopischer Betrachtung einen ziemlich 
ausgedehnten Tumor, in welchen an verschiedenen Stellen Knorpelstück- 
chen verschiedener Größe eingelagert sind. So läßt sich an der einen 
Seite der Präparate eine große Knorpelplatte erkennen, während auf der 
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entgegengestezten Seite nur ein ganz kleines Knorpelstückchen zu sehen 
ist. In der Mitte der großen Knorpelplatte sieht man mit unbewaffnetem 
Auge noch ein kleineres Stück Knorpel, das jedoch nicht in allen Schnitten 
auftritt, sondern nur in solchen, in welchen die große Knorpelplatte kürzer 
ist als in den Schnitten ohne dieses kleine Knorpelstück. Auch hier treten 
Unterschiede in der Färbung des Knorpels schon bei Betrachtung ohne 
Mikroskop auf. 


Der Tumor besteht mikroskopisch im wesentlichen aus Granu- 
lationsgewebe, enthält aber sehr reichliche Mengen eines derben, schwieli- 
gen Bindegewebes mit zahlreichen Gefäßen. Bedeckt ist er mit ge- 
schichtetem, verhornendem Plattenepithel, welches zum Teil mit tiefen 
Zapfen gegen das darunterliegende Bindegewebe vordringt. Das Binde- 
gewebe ist meist streifig angeordnet, enthält reichliche Rundzellen und ist 
gelegentlich in Form von Wänden und Vorsprüngen gegliedert, welche in 
das Granulationsgewebe vordringen. Das ganze Gewebe, Granulations- 
wie Bindegewebe, ist nun durchsetzt von einer großen Anzahl von Knöt- 
chen in typischer Anordnung, welche zweifellos als Tuberkel zu bezeich- 
nen sind. Sie bestehen aus Rundzellen, Epitheloidzellen und Langhans- 
schen Riesenzellen. Neben diesen typischen Riesenzellen sieht man inner- 
halb der Tuberkel eine Reihe von anderen Riesenzellen, welche zweifellos 
Kalkkonkremente in ihrem Inneren enthalten. Ferner findet sich 
noch eine dritte Sorte von Riesenzellen, fernab von den Tuberkeln in einer 
lockeren Bindegewebsschicht, welche im Zusammenhang steht mit den 
vorhin erwähnten derben Bindegewebspartien. In diesen lockeren Binde- 
gewebsschichten, welche sehr reichlich Zellen und auch Kapillaren ent- 
halten, liegen in großer Anzahl ganz unregelmäßig gestaltete, riesige Ele- 
mente mit zwanzig und mehr Kernen. Sie stellen selten runde, gewöhnlich 
mit dicken, langzipfeligen Ausläufern versehene Gebilde dar. Die Zipfel 
verlieren sich in dem lockeren Bindegewebe. Die Kerne sind sehr dick, 
gut färbbar, von ovaler Gestalt und liegen immer in Klumpen beieinander. 
Diese dritte Art von Riesenzellen liegt in der geschilderten lockeren 
Bindegewebsschicht, welche dem Perichondrium des unverletzten Knorpels 
aufliegt, und hat räumlich mit dem tuberkulösen Tumor keinerlei Zu- 
sammenhang. Der letztere tritt an anderen Stellen in sehr nahe Be- 
ziehungen zu dem Knorpel, durchsetzt ihn, und zwar auch hier wieder an 
denjenigen Partien, an welchen der Knorpel nicht blau, sondern rot gefärbt 
ist. Das Vordringen der Zellen gegen und in den Knorpel geschieht in 
ganz der gleichen Weise, wie wir es in anderen Fällen geschildert haben. 
Auch hier sieht man neben den runden Elementen die höchst auffallenden, 
langgestreckten Zellen, welche oft nur aus einem ganz langen und sehr 
schmalen Kern zu bestehen scheinen. Auch hier formieren sich die ein- 
gedrungenen Zellen sehr häufig zu baumartig verzweigten Straßen, die zum 
Teil schon ein Lumen zeigen und auch zum Teil schon eine Reihe von roten 
Blutkörperchen erkennen lassen. Daneben finden sich dann wieder 
größere Haufen rundlicher Elemente, welche meist innerhalb der ehe- 
maligen Knorpelzellenkapseln angehäuft sind. Auch hier sind von den 
präformierten Knorpelelementen oit nur einzelne Schatten zu schen. Durch 
das Vordringen dieser Gewebsmassen sind einzelne Knorpelstiickchen oit 
isoliert, dann bildet das Granulationsgewebe schon größere Komplexe, in 
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denen sich auch vereinzelt typische Langhanssche Riesenzellen nach- 
weisen lassen. 


Die isolierten Knorpelstückchen sind zum Teil völlig kernlos und 
liegen dann gewissermaßen als Knorpelsequester mitten im Granulations- 
gewebe. 


An diesem fünften Falle ließ sich besonders deutlich beobachten, 
in welchem hohen Grade in diesen Tumoren die Bindegewebs- 
neubildung überwiegt und welche geringe Rolle die regressiven Vor- 
gänge spielen. Fanden sich hier doch Partien, in denen kaum tuber- 
kulöses Gewebe festzustellen war. Was an diesem Falle besonders 
interessant ist, sind verschiedene Arten von Riesenzellen, welche 
sich an verschiedenen Stellen des Tumors fanden und die unten be- 
sprochen werden sollen. 


Fassen wir jetzt das Ergebnis dieser Untersuchungen zusammen, 
so können wir feststellen, daß mit einzelnen Unterschieden die sämt- 
lichen Fälle ein ziemlich gleichmäßiges Resultat ergeben. Wie 
schon oben erwähnt, wollen wir davon absehen, die Tumoren als 
solche näher zu betrachten, weil dies in der Literatur schon mehrfach 
geschehen ist, und uns nur darauf beschränken, zu konstatieren, daß 
auch bei unseren Fällen neben dem spezifischen Granulationsgewebe 
eine ausgesprochene Neigung zur Bindegewebsneubildung bestand, 
welche letztere oft recht beträchtliche Dimensionen angenommen 
hatte, Damit im Zusammenhang steht eine zweite Eigenschaft dieser 
Geschwülste, welche sie von den bekannteren Produkten der Tuber- 
kulose unterscheidet, das ist die geringe Neigung zum Zerfall und 
zur Verkäsung. Denn wir sahen ja, daß regressive Metamorphosen 
in sämtlichen Fällen innerhalb der tuberkulösen Geschwulst ver- 
miBt wurden. 

Das, worauf wir das Interesse lenken wollen, ist das Verhalten 
der präformierten Gewebsteile, in erster Linie des Knorpels. Hier- 
über glauben wir auf Grund unserer Untersuchungen AufschluB 
geben zu können und hieraus leiten wir die Berechtigung zu dieser 
Publikation in erster Linie her. Zwei Punkte sind es, welche uns 
hier betrachtenswert scheinen: 

1. Das Vordringen der Geschwulstmassen gegen das Sep- 
tum und 

2. das Verhalten des letzteren gegenüber diesem Vordringen. 

Was den ersten Punkt anbetrifft, so ist zu sagen, daß im 

Knorpel bekanntlich im Gegensatz zu anderen Organen präformierte 


Bahnen, auf denen pathologische Invasionen sich vollziehen können, 
Passow u. Schaefer, Beiträge etc. Bd. XX. H. 5/6. 18 
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vermißt werden. Es fehlen hier Blut- und Lymphgefäße und selbst 
die Saftkanäle, die ja keinem normalen Gewebe fehlen, sind beim 
Knorpel noch nicht mit Sicherheit nachgewiesen; ihr Vorhandensein 
wird von manchen Autoren angezweifelt. Die Wege also, auf denen 
das Eindringen der Tumormassen hier erfolgt, müssen absolut neu 
gebildet sein. Dies können wir in der Tat in der schönsten Weise 
beobachten. An den verschiedensten Stellen des Septums sah man 
in 4 von 5 Fällen das Vordringen einzelner oder mehrerer Zellen 
gegen den Knorpel. Man sah weiter, wie diese Zellen in die Tiefe 
der Substanz weit eindrangen und hier kleine Straßen schufen, auf 
denen immer neues iremdartiges Gewebe nachfolgte. 

Die Elemente, welche hier eindrangen, waren von verschiedener 
Gestalt: Zunächst ist kein Zweifel, daß sie alle Abkömmlinge des 
den Tumor hauptsächlich zusammensetzenden Granulationsgewebes 
darstellen. Einkernige Rundzellen, weniger polynukleäre und in 
erster Linie längliche einkernige Elemente, welche als Fibroblasten 
zu bezeichnen waren, bildeten die Hauptbestandteile dieser Zellen. 
An einigen war schon dicht an der Eintrittsstelle eine sehr merk- 
würdige Form zu konstatieren: Die Zellen waren hier von einer 
ganz ungewöhnlichen Länge, die Kerne außerordentlich 
schmal und langgestreckt, so daß Elemente herauskamen, 
die noch länger und dünner waren, als glatte Muskelzellen. Diese 
erstreckten sich dann weit in den Knorpel hinein, lagen oft zu zweien 
oder mehreren und zeigten gelegentlich Verzweigungen, so daß sie 
baumartig miteinander kommunizierten. Der Kern war oft so lang, 
daß ein Protoplasma neben ihm kaum zu entdecken war und ein 
stark mit Hämatoxylin gefärbter Fortsatz sich weit in den Knorpel 
hinein erstreckte, Stellenweise formierten sich diese langen Ele- 
mente, besonders dann, wenn zwei oder mehrere parallel neben- 
einander lagen, zu feinen Kanälen, zeigten auch im Inneren: des 
Kanals reihenweise aufgestellte Erythrozyten, so daß sie zweifellos 
schon richtige Kapillaren darstellten. Auch andere deutliche Ka- 
pillarsprossung war zu konstatieren, in der Weise, daß in bekannter 
Form spitze, langzipfelige Bindegewebszellen in den Knorpel vor- 
drangen, die zum Teil schon ein kleines Lumen zeigten, ähnlich, wie 
wir es auch in anderem Granulationsgewebe antreffen. Diese feinen 
Zellreihen, beziehungsweise kleinen Gefäßsprossen, hatten dann an 
anderen Stellen einen zellreichen Mantel, welcher gelegentlich zu 
dicken Haufen anschwoll und dann schon richtiges Granulations- 
gewebe darstellte. Nur ganz selten (Fall 4 und 5) ließen sich spezi- 
fische Elemente der Tuberkulose unter diesen Eindringlingen nacn- 
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weisen. An diesen Stellen konnte man außerordentlich schön in der- 
selben Längsrichtung wie die übrigen länglichen Zellen ovale deut- 
liche Langhanssche Riesenzellen in den Knorpel eindringen 
sehen. Diese Riesenzellen waren auch ziemlich schmal, aber 
zeigten doch deutliche periphere Kernanordnung, helles Protoplasma 
und waren so zweifellos als spezifische tuberkulöse Elemente anzu- 
sprechen. Stets waren sie von anderen Zellen, wenn auch nur in 
schmalem Kranz, umgeben, kamen aber doch der Knorpelgrund- 
substanz außerordentlich nahe. Bei dem Vordringen dieses Granu- 
lationsgewebes gegen den Knorpel fiel auf, daß nicht nur die feinen 
Kanäle zum Teil mit Blut gefüllt waren, sondern daß einzelne 
Blutungen gerade am Rande des noch stehengebliebenen Knor- 
pels zu konstatieren waren. 

Was den Knorpel anbetrifit, sowie die an ihm zu beobach- 
tenden Veränderungen, so ist darüber Folgendes zu sagen: Schon 
makroskopisch konnte in den meisten Fällen festgestellt werden, daß 
derselbe in mehr oder weniger großer Ausdehnung zugrunde ge- 
gangen war und daß das neugebildete tuberkulöse Tumorgewebe an 
seine Stelle getreten war. Das letztere kommunizierte in 4 von 
5 Fällen durch den Knorpel hindurch frei von der rechten zur lin- 
ken Seite. 

Mikroskopisch war nun, wie aus den Protokollen hervor- 
geht, ein ziemlich gleichmäßiges Verhalten des Knorpels festzu- 
stellen. Die typische Blaufärbun,g von Knorpelzellen und 
Knorpelgrundsubstanz war nur in denjenigen Teilen noch vor- 
handen, welche dem Tumor ziemlich fern lagen. Überall dort, wo 
auch nur Spuren des Tumors gegen den Knorpel vordrangen, be- 
sonders dort, wo das Perichondrium durchbrochen war, hatte inten- 
sive Eosinfärbung Platz gegriffen. Dadurch waren gewisse 
Bezirke und Zonen entstanden, die wir im Protokoll genauer fixiert 
haben. Die Knorpelzellen in diesen roten Bezirken waren lange 
nicht so distinkt gefärbt, wie in den blauen, oft glichen sie nur noch 
Schatten der ehemaligen typischen Elemente und waren schließlich 
ganz verschwunden, so daß hier nur eine diffuse Rosafärbung auf 
große Strecken zu erkennen war. Fraglos war hier schon ein Ab- 
sterben der Knorpelelemente zu konstatieren. An denjenigen 
Stellen, an welchen diese diffuse Rotfärbung noch nicht völlig 
eingetreten war, scndern erst begonnen hatte, ließen sich sehr merk- 
würdige Veränderungen an den Knorpelzellen und Knorpelkapseln 
feststellen. Die Kerne hatten hier nur eine ganz blaßbläuliche 
Färbung angenommen und auch diese verlor sich oft in dem Rosa 

18* 
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der Umgebung. Und auch die Kapsel war absolut unscharf kon- 
turiert, zeigte aber in einem Falle eine merkwiirdige Ansammlung 
von feinen, dunkelblauen Körnchen, welche fast immer 
gleich groß und in ziemlich gleichmäßigen Abständen voneinander 
der stark geschädigten Kapselwand aufsaßen. An einzelnen Stellen 
schienen diese blauen Körnchen mit feinen Fädchen verbunden 
zu sein. 

Die Grundsubstanz des Knorpels zeigte nun sehr weit- 
gehende Veränderungen, zunächst schon durch das Vordringen des 
Tumorgewebes bedingt, denn selbstverständlich war sie an allen 
Stellen, an welchen Gewebe eindrang, stark zerklüftet, beziehungs- 
weise verloren gegangen, dann aber zeigte sich abseits von: diesen 
Stellen eine merkwürdige Zerklüftung der Substanz, welche zwei- 
fellos den beginnenden Zerfall andeutete. Hier waren teils ganz 
feine, kaum sichtbare Spalten in der Grundsubstanz zu konstatieren, 
an anderen Stellen wieder größere, ebenfalls spaltartige Defekte, 
welche zum Teil mit den durch die Invasion des Tumorgewebes ge- 
schaffenen Räumen kommunizierten. 

Die Beziehungen des eingedrungenen zu dem präformierten 
Gewebe waren nun ebenfalls stellenweise recht interessante: Wenn 
die oben geschilderten Gefäßsprossen mit dem Granulationsgewebe 
eine größere Kapsel eröffnet hatten, konnte man größere, kugelige 
Ansammlungen von Granulationsgewebe konstatieren. Hier sah 
man zweifellos blasse Reste der Knorpelzellenkerne von einem 
Hauien von stark gefärbten neugebildeten Zellen umgeben und so 
gewissermaßen erdrückt werden. Außerhalb der Kapselterritorien, 
besonders dort, wo die spaltförmigen Hohlräume im Knorpel zu 
konstatieren waren, waren Ansammlungen von Granulationsgewebe 
in länglicher, schmaler Form zu beobachten, stellenweise trafen sich 
diese verschiedenen Arten von Zellansammlungen, gaben dann sehr 
bunte Bilder und waren oft so ausgedehnt, daß von dem Knorpel 
nur kleine isolierte blaßrosa Stücke zu bemerken waren. Diese 
waren, wie aus den Protckollen hervorgeht, in allen möglichen 
Formen anzutreffen, zeigten ebenfalls Spaltbildungen, waren am 
Rande oft wie angenagt von einkernigen Elementen. Niemals ließen 
sich weder hier noch sonst wo am Knorpel richtige Chondroklasten, 
das heißt Riesenzellen, feststellen. Zweifellos aber war auf die ge- 
schilderte Art der Knorpel schwammartig durchbrochen durch das 
vordringende Gewebe, so daß schließlich die ganze Knorpelgrundsub- 
stanz an der betreffenden Stelle zugrunde gegangen und durch Tumor- 
gewebe ersetzt war. Das letztere ist in den Anfängen zweifellos 
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unspezifischer Natur, stellt also lediglich ein reines Granula- 
tionsgewebe dar, dem nur ganz selten, wie oben bemerkt, richtige 
tuberkulöse Elemente beigemischt waren. Niemals aber ließ sich, - 
selbst wenn ein großer Kapselbezirk durch fremdartiges Gewebe 
ersetzt war, ein richtiger Tuberkel in spezifischer Anordnung nach- 
weisen. Diese sind offenbar erst viel später aufgetreten, wenn 
große Bezirke des Knorpels eingeschmolzen und durch Tumor- 
gewebe ersetzt waren. 

Erst dann waren richtige Tuberkel aufgetreten mit typischer 
Zellanordnung und den charakteristischen Langhansschen 
Riesenzellen, die ja, wie bemerkt, nur ganz vereinzelt in den ersten 
Stadien der Durchwucherung des Knorpels zu finden waren. In 
diesen tuberkulösen Riesenzellen fanden sich nun bei einem Falle (V) 
merkwürdige Einschlüsse in Gestalt von geschichteten, stark blau 
gefärbten runden Körperchen, welche zweifellos als Kalkkon- 
kremente anzusprechen waren. Es sind diese Fremdkörper 
innerhalb der Riesenzellen bei tuberkulösem Gewebe auch an an- 
deren Orten aufgefunden worden und wir glauben nicht, daß sie 
hier gerade irgendwelche besondere Bedeutung haben. Ganz anders 
verhält es sich mit der dritten: Art von Riesenzellen, die wir in 
diesem Falle konstatieren konnten, welche zweifellos noch einer 
besonderen Erwähnung wert sind. 

Es waren das die im Protokoll beschriebenen merkwürdigen 
Riesenzellen, welche weitab von dem tuberkulösen Gewebe in einer 
dem Perichondrium aufsitzenden Schicht von lockerem Bindegewebe 
nur an einer Stelle des Objektes angetroffen wurden. Sie waren 
von beträchtlicher Größe, ganz unregelmäßiger Gestalt, teils rundlich, 
teils länglich, meist aber mit zipfeligen Ausläufern (siehe Figur 6 
auf Tafel XI) versehen und lagen ganz unregelmäßig zerstreut inner- 
halb des lockeren Bindegewebes. Einige Male schienen sie uns im 
Zusammenhang zu stehen mit den Adventitiazellen der kleineren 
Gefäße, hatten im übrigen keine Ähnlichkeit mit den Langhans- 
schen Riesenzellen, glichen viel eher den bekannten Knochenmarks- 
Riesenzellen. Über ihre Bedeutung vermögen wir vorerst noch | 
nichts Sicheres auszusagen, sind aber geneigt, sie mit Wahrschein- 
lichkeit als Produkt eines chronisch-entzündlichen Prozesses im 
Bindegewebe anzusehen. 

Es hat uns somit die Untersuchung der Tuberkulome des 
Septum narium recht interessante Einzelheiten gelieiert, besonders 
aber gute Aufschlüsse über die Wachstunisart dieser cigenartigen 
Geschwiilste gegen und durch den Knorpel des Septums. ` | 
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Wir haben in erster Linie gesehen, in welcher Weise die Ele- 
mente dieser Geschwülste sich feine Bahnen und Straßen 
schaffen, in denen sie weiter fortschreiten und ständig Nachschub 
von dem Muttergewebe bekommen. Wir haben weiter gesehen, wie 
diese Zellen in eigentümlicher Weise ihre Form verändern und unter 
dem Druck der umliegenden Knorpelgrundsubstanz zu ganz feinen 
langen Elementen sich umbilden, welche dann ebenso wie 
andere jugendliche Bindegewebszellen einen endothelialen Charakter 
bekommen und die Vaskularisation des Knorpels einleiten. An die- 
sen neugebildeten kleinen Gefäßen entlang geht dann die weitere 
Anbildung von Granulationsgewebe vor sieh, welches dann erst 
später seinen spezifisch tuberkulösen Charakter erhält. Wir haben 
weiter beobachtet, wie der Knorpel schon sehr früh an den ange- 
griffenen Stellen seine Hämatoxylinfärbbarkeit verliert, 
azidophil wird und intensiv den Eosinfarbstoff aufnimmt. Zweifel- 
los müssen wir hier eine Änderung des Chemismus an- 
nehmen in dem Sinne, daß nach Durchtränkung mit verändertem 
Saftstrom die basophile Eigenschaft in die azidophile umgewandelt 
wird. Auch die zellulären Elemente des Knorpels sind 
ebenso wie die Grundsubstanz beträchtlichen Veränderungen aus- 
gesetzt, wie dies des Näheren oben ausgeführt ist. 

Jedenfalls erhellt aus dieser kurzen Übersicht, daß es sich wohl 
lohnt, diese Verhältnisse näher zu untersuchen, was in den bishe- 
rigen Publikationen uns etwas vernachlässigt zu sein scheint. 

Ein genaues Eingehen auf die gewaltig angeschwollene Lite- 
ratur des Septumtuberkuloms erübrigt sich insofern, als die Mehrzahl 
der Autoren sich mit der Beobachtung der morphologischen Vor- 
gänge in den Tumoren selbst begnügt. Hervorgehoben sei hier nur 
vor allem eine wertvolle Arbeit Goerkes'), der sich eingehend 
mit der mikroskopischen Differenzialdiagnose dieser Geschwiilste 
beschäftigt und auf die Bedeutung des Tuberkelbazillennachweises 
zur Abgrenzung der echten Tuberkulombildung gegenüber der 
Fremdkörpertuberkulose und gegenüber den Syphilomen hinweist. 
In dem einen von ihm beschriebenen Falle lagen die Verhältnisse 
inscfern besonders schwierig, als sich in den Riesenzellen eigen- 
tümliche Einschlüsse fanden, welche sich bei Anwendung von 
Spezialfärbungen als Knäuel von degenerierten, von den Gefäßen 
abstammenden elastischen Fasern entpuppten. Außerdem fanden 

') Goerke, Max, Zur Pathologie und Diagnostik der Nasentuber- 
kulome. Arch. f. Laryngologie und Rhinologie. 9. 50. 1899, 
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sich Kalkeinlagerungen und Blutpigment. Es waren somit Produkte 
der regressiven Metamorphose, welche hier festzustellen waren. 

Ferner muß hier eine Arbeit erwähnt werden, welche eben- 
falls wie die vorhergehende aus der Briegerschen Klinik stammt. 
Hierin hat Pasch’) die Klinik, Anatomie und Therapie der Nasen- 
tuberkulose überhaupt und speziell der Septumtuberkulome be- 
schrieben. Seine anatomischen Studien beschäftigen sich jedoch 
wie auch diejenigen Goerkes ausschließlich mit den Geschwülsten 
an sich und nicht mit dem Mutterboden. 

Fritz König’) beschreibt am Rippenknorpel bei eitriger 
Chondritis die Art der Knorpeleinschmelzung. Hier scheinen nach 
seiner Darstellung zwei Möglichkeiten vorzukommen: Einmal finden 
sich alle Zeichen akuter Entzündung. Hier zeigt der Knorpel 
makroskopisch ein richtiges glattes Ulcus mit blutigem Eiter. 
Mikroskopisch liegt dann an dieser Stelle Eiter und Blut, die poly- 
nukleären Zellen schieben sich gegen den Knorpel vor und dringen 
in denselben ein. Dieser zeigt, anscheinend durch toxische Wirkung 
auf eine gewisse Strecke hin Zeichen der Nekrose. Es fehlt hier 
also eine richtige Demarkation. Anders ist es bei der zweiten 
Art der Einschmelzung. Hier dringen Zellen in die Knorpel- 
höhlen ein und bewirken von der Tiefe aus nach der Oberfläche 
zu eine Abstoßung. Daß die Zellen in die Tiefe des Knorpels ein- 
dringen können, führt König auf einen vorbereitenden Prozeß 
zurück, auf die sogenannte „Asbestfaserung“. Durch diese ent- 
stehen Lücken im Knorpel, welche nach Lubarsch unbedingt 
notwendig sind, wenn Zellen in den Knorpel eindringen sollen. 
Diese zweite Art der Knorpeleinschmelzung zeigt mit dem Unter- 
schied, daß es sich bei König um rein eitrige Vorgänge handelt, 
ähnliche Verhältnisse, wie wir sie in unserem Falle HI und IV beob- 
achten konnten. 

Auf die übrige Literatur, die sich mit den tuberkulösen Ver- 
änderungen an knorpeligen Organen anderer Orte beschäftigt, 
hier näher einzugehen, würde uns zu weit führen. Die hierüber 
vorliegenden Arbeiten sind ziemlich alten Datums, es würde sich 
aber verlohnen, die verschiedenen Arten von Knorpeltuberkulose im 
menschlichen Körper einer vergleichenden Untersuchung zu unter- 
ziehen. 


*) Pasch, Ernst, Beiträge zur Klinik der Nasentuberkulose. Arch. 
f. Laryngologie und Rhinologie. 17. 454. 1905. 

*) König, Fritz, Über reaktive Vorgänge am Knorpel nach ver- 
schiedenen Schädigungen. Arch. f. Klin. Chirurgie. 124. 1. 1923. 
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Zum Schlusse spreche ich meinem hochverehrten Lehrer, Herrn 
Professor Dr. Paul Manasse, auch an dieser Stelle für die gütige 
Zuwendung dieser Arbeit, für die Überlassung des Materials und 
für die vielfache und weitgehende Unterstützung meinen herz- 
lichsten Dank aus. 


Erklärung der Abbildungen auf den Tafeln IX—XI.: 


Fig. 1. Eindringen der langen, schmalen Zellen in den Knorpel. Fall IV. 
Fig. 2. Vordringen des Granulationsgewebes gegen den Knorpel, feinste 
Spaltbildung in letzterem. Fall III. 
3. Gröbere Spaltbildung im Knorpel. Fall IV. 
4. Feine blaue Körnchen in der Kapselwandung. Fall Il. 
Fig. 5. Isoliertes Knorpelstück im Granulationsgewebe. Fall HI. 
6. Eigentümliche Riesenzellen (nicht tuberkulös) in dem lockeren 
Bindegewebe. Fall V. 


XIV. 
(Aus der 1. Berliner Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik.) 


Atmung bei atrophischen Nasen. 


Von 
Dr. H. NEUMANN 
in Berlin. 

Eins der vielumstrittenen und auch heute noch lange nicht ge- 
klärten Gebiete in der Rhinologie ist der KrankheitsprozeB der 
Nase, der mit Atrophie einhergeht. Im allgemeinen unterscheiden 
wir heute zwei Formen dieser Krankheit: Die Rhinitis atrophicans 
simplex und die Ozaena. Besonders über die letztere liegen zahl- 
reiche Untersuchungen vor. 

Jedoch ist bisher wenig untersucht der Einfluß der Ozaena- 
nase auf die Atmung und die Luftbahn. Die Fälle, in denen die 
Nase von Borken so verlegt ist, daB sie für die Luft fast voll- 
kommen undurchgängig wird, sind so zu betrachten, als ob es sich 
um eine stenosierte Nase handelt. Es wird dann durch den Mund 
geatmet; als Folge sehen wir dann Katarrhe der tieferen Luftwege 
und Atelektasen der Lungen sich einstellen. Ist die Nase aber von 
den Borken befreit oder von ihnen nur in ganz geringem Maße 
bedeckt, so treten gerade die entgegengesetzten Verhältnisse ein, 
die Luft strömt durch eine Nase, die im Vergleich mit der normalen 
als außerordentlich weit angesehen werden muß. 

Bekanntlich steigt der Luftstrom in der normalen Nase am 
Nasenriicken empor, um dann bogenförmig durch die Riechspalte 
und den mittleren Nasengang nach hinten umzubiegen. Paulsen 
war der erste, der an aufgesägten Leichenköpfen diesen Weg fest- 
stellen konnte. Am Lebenden vermochte Kayser durch Ein- 
atmung von Pulverstaub diese Ergebnisse zu bestätigen. Die 
übrigen Nachuntersucher, wie Franke, Gaule, Mink und 
Scheff, kamen zu demselben Resultat. Der Exspirationsstrom 
sollte denselben Weg einschlagen. Dieser Anschauung ist in 
neuester Zeit allerdings widersprochen worden, insbesondere von 
Mink und Parke. Nach Anschauung dieser Autoren soll der 
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Exspirationsstrom im Gegensatz zum Inspirationsstrom vorwiegend 
durch den unteren Teil der Nase gehen. 


Dieser normale Weg der Luft in der Nase kann sich ändern, 
wenn er durch Hindernisse verlegt ist; die Luft streicht dann durch 
den unteren Teil der Nase. 


Welchen Weg schlägt nun die Luft in der Ozaenanase ein? 
Um diese Frage zu beantworten, wurden an Ozaenakranken expe- 
rimentelle Versuche gemacht. Zunächst ließ ich sie mit Mehlstaub 
geschwängerte Luft einatmen. Die Resultate waren aber nicht be- 
friedigend, da der Staub an den trockenen Nasenschleimhäuten 
schlecht haften blieb. Es wurde daher ein dünnes Röhrchen in die 
Nase eingeführt, so daß der In- und Exspirationsstrom seine Be- 
wegung der Luftsäule in dem Röhrchen mitteilte. Diese Bewegungen 
wurden mit Hilfe einer Mareyschen Kapsel auf der Trommel 
eines Kymographions registriert. Es wurden so nacheinander auf- 
gezeichnet die Bewegungen 1. im Vestibulum, 2. in dem unteren 
Teile der Nase, 3. in dem oberen Teile der Nase in Höhe der mitt- 
leren Muschel. 


Dabei zeigte sich eine deutliche Luftströmung bei der Ein- und 
Ausatmung im Vestibulum und im oberen Nasenabschnitt. Im 
unteren Teil der gut gereinigten Nase wurde keine oder nur ganz 
geringe Bewegung registriert. Hafteten aber der mittleren Muschel 
auch nur geringe Borken an, cder war auf diesem Wege sonst ein 
auch nur geringes Hindernis, z. B. eine etwas vergrößerte mittlere 
Muschel, so war auch im unteren Teil der Nase ein deutlicher In- 
und Exspirationsstrom zu sehen. Es zeigte sich also, daß der Luft- 
strom in der Ozaenanase Neigung hat, dieselbe Richtung wie in der 
normalen einzuschlagen, nur wird er schon durch die geringsten 
. Hindernisse, die in den meisten Fällen vorhanden sind, nach dem 
unteren Teil abgelenkt. 


Zur Erklärung dieser Tatsachen müssen wir die Ursachen be- 
trachten, die die Luft veranlassen, in der Nase den oben be- 
schriebenen Weg einzuschlagen. Kayser sicht den Grund in der 
horizontalen Lage der Nasenöffnung im Gegensatz zur sagittalen 
Richtung der inneren Nase. Mink glaubt in dem besonderen 
Verhalten von Luftströmungen, die durch negativen Druck ange- 
saugt werden, das ursächliche Moment zu finden. Er Konnte expe- 
rimentell zeigen, daß der Luftstrom sich nicht gradlinig, sondern 
bogenförmig auf das Depressionszentrum zu bewegt. Wendet man 
die Gesetze der Luftdynamik auf die Nase an, so ergibt sich, daß 
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die Luft den Weg des geringsten Widerstandes einschlagen muß, 
und daß der gefundene Luftweg diesen Anforderungen entspricht. 


Nach Müller wirken wohl alle drei Faktoren mit, aber der 
letzte ist der bedeutendste, wenn man die Wirkung auf die tieferen 
Luftwege betrachtet, wie Untersuchungen an stenosierten Nasen 
ergeben haben. Jeder andere Weg der Luft in der Nase als der 
normale verursachte nämlich durch Erhöhung der intranasalen 
Widerstände eine vermehrte Leistung der Atemmuskulatur (Neu- 
mann). Man kann den intranasalen Druck-Widerstand auch 
direkt messen, wenn man ein Röhrchen, das mit einem Manometer 
verbunden ist, in den Nasenrachen und in den Nasenvorhof einführt 
und den bei der In- und Exspiration entstehenden Druck mißt. Man 
erhält dann zwischen Nasenrachen und zwischen Nasenvcrhof bei 
normalem Luftweg eine Differenz von 3—4 mm Hg. Geht die Luft 
aber durch den unteren Teil der Nase, so wächst diese Differenz. 
Stellt man dieselben Messungen bei Ozaenanasen an, so zeigt sich 
der negative Druck im Nasenrachen um ein bis eineinhalb mm 
niedriger als bei normalen Nasen, und die Differenz zwischen dem 
negativen Druck im Nasenvorhoi und im Nasenrachen ist nur ganz 
gering, etwa 1 mm Hg. Diese Differenz wird auch nicht größer, 
im Gegensatz zu einer nicht atrophischen Nase. wenn die Luft durch 
den unteren Nasenteil streicht; es sind also die Widerstände in der 
Ozaenanase überall viel geringere als in der normalen. Dadurch 
wird leicht erklärlich, daß in diesem Falle die Luftströmung in der 
Nase schon durch die geringsten Hindernisse von ihrem normalen 
Weg abgelenkt wird, und da solche Hindernisse in der Mehrzahl 
vorhanden sind, wird die Luft meistens durch den unteren Teil der 
Nase streichen. Vielleicht spricht dieser Umstand außer den bereits 
früher erwähnten auch dabei mit, daß das Geruchsvermögen bei 
Ozaenakranken aufgehoben ist, da ja der Luftweg in der Nase für 
das Riechen von wesentlicher Bedeutung ist. 


Diese Ergebnisse lassen noch eine weitere Folgerung zu. Die 
Widerstände in der Nase setzen sich nach der Poisselschen 
Formel für Strömungen in Röhren — und als ein Röhrensystem 
können wir die Nase ia ansehen — aus folgenden vier Hauptkompo- 
nenten zusammen: 1. Aus der innern Reibung der Luft, 2. aus der 
Länge des zurückgelegten Weges in der Nase, 3. aus der wieder- 
holten Änderung der Strombahn und 4. aus dem Querschnitt der 
durchströmten Röhre. Von diesen vier Komponenten ist bei der 
Ozaenanase offensichtlich nur der 4., der Querschnitt der Röhre, 
anders, nämlich größer als bei der normalen Nase. Es ist demnach 
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der engere Querschnitt, der bei der normalen Nase der Luft beim 
Durchströmen besonders im unteren Teil den größeren Widerstand 
bietet. Vergrößern wir diesen Querschnitt etwa durch Verkleine- 
rung der Muscheln, so verringern wir damit die Widerstände be- 
sonders in den Fällen, in denen die Luft durch Hindernisse von der 
normalen Bahn abgelenkt wird, und entlasten so die Atemmuskula- 
tur. Es rechtfertigt dies ein Vorgehen an der unteren Muschel bei 
Patienten, die an Nasenstenosen leiden und bei denen es aus irgend- 
welchen Gründen nicht möglich ist, die normale Luitbahn wieder- 
herzustellen. 

Für die tieferen Luftwege sind die pathologischen Verände- 
rungen der Ozaenanase von wesentlicher Bedeutung. Anfeuchtung, 
Erwärmung und Reinigung der Luft kann in der erkrankten Nase 
nicht in dem normalen Maße durchgeführt werden. Katarrhe der 
tieferen Luftwege sind die Folge. Aber auch auf den Atemtyp hat 
die Ozaenanase Einfluß. 


Um diesen genau festzustellen, wurden mit Hilfe der Gutz- 
mannschen Atemgürtel Atemkurven aufgenommen. Geatmet 
wurde durch den Mund, durch beide Nasenseiten und durch. die 
rechte und linke allein. Die erste Kurve wurde aufgenommen, 
nachdem die Nase etwa drei Wochen mit Spülungen und Schleim- 
hautmassage behandelt war; dann wurde die Lautenschläger- 
sche Operation vorgenommen, und zwar in der Modifikation von | 
Seyfiert. 


Halten wir uns noch einmal das Bild einer normalen Atem- 
kurve vor Augen, so können wir deutlich einen Unterschied zwischen 
Nasen- und Mundatmung feststellen. Bei letzterer ist der auf- und 
absteigende Schenkel der Kurve steiler und die Atmungstiefe bei 
gewöhnlicher Atmung flacher als bei der Nasenatmung. Dies wird 
hervorgerufen durch die verschiedenen Widerstände im Atmungs- 
rohr, die in der Nase wesentlich höher sind als im Munde. Wird 
nun der Mund als Eintrittspforte für die Luft benutzt, so strömt 
l. in der gleichen Zeiteinheit mehr Luft in die Lungen als bei Nasen- 
atmung, weshalb die Ein- und Ausatmung rascher vor sich geht, die 
Schenkel der Kurve also steiler sind; und ist 2. ein geringerer 
negativer Druck in den Lungen erforderlich, um die gleiche Menge 
Luft einzuatmen, wodurch die Ausdehnung des Brustkorbes flacher 
und so die Atmungstiefe geringer wird. 

Die Kurven bei den Ozacnakranken lassen diesen Unterschied 
zwischen Mund und Nase vermissen, sie zeigen nur einen Atem- 
typ, den der Mundatmung mit steilen Schenkeln und geringer 
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Atmungstiefe. Die Ursache fiir diesen Atemtyp haben wir darin 
zu sehen, daß die Widerstände der atrophischen Nase, wie oben 
gezeigt, nicht größer sind als die des Mundes. 


Es werden sich daher bei den Kranken mit Nasenatrophie die- 
selben Folgeerscheinungen an den Lungen einstellen, wie bei den 
Mundatmern, von denen vor allen Atelektasen an den Spitzen zu 
nennen sind. | 


Noch ungünstiger gestalten sich die Verhältnisse, wenn durch 
eine vermehrte Arbeitsleistung das Sauerstoffbedürfnis des Körpers 
gesteigert wird. Es stellt sich dann bei der normalen Nase eine 
vertiefte und verlangsamte Atmung ein. Das Diffusionsvermögen 
der Lungen ist nämlich nur beschränkt, d. h. in einer bestimmten 
Zeit können nur bestimmte Mengen Gase durch das Lungengewebe 
diffundieren; und zwar ist die Menge abhängig von dem Körper- 
bedarf und von der Zusammensetzung der eingeatmeten Luft. Das 
Optimum der Arbeitsleistung der Atemmuskulatur wird erzielt, 
wenn in der.Zeiteinheit nur eine bestimmte, jeweils nach dem Bedarf 
wechselnde Menge Luft in die Lungen strömt. Um dies zu er- 
reichen, besteht ein Wechselspiel zwischen Lunge und Nase, indem 
einerseits die Tiefe der Atemzüge und so der intrapulmonale nega- 
tive Druck zunimmt, andrerseits das Schwellgewebe der Nase durch 
wechselnde Füllung den intranasalen Widerstand verstärkt. Wir 
sehen daher bei einer vertieften Atmung auch das Ein- und Aus- 
strömen der Luft langsamer vor sich gehen, und die Zahl der Atem- 
züge in der Zeiteinheit sich verringern. 


Bei den atrophischen Nasen fällt ein Faktor, nämlich die wech- 
selnde Füllung des Schwellgewebes fort, infolgedessen bleibt nur 
die Wirkung des intrapulmonalen Druckes auf die Atmung bestehen. 
Daher ergeben die Kurven bei vertiefter Atmung ein schnelleres 
Aus- und Einströmen der Luft und zugleich in der Zeiteinheit eine 
Vermehrung der Atemzüge gegenüber dem Normalen. An Stelle 
eines Arbeitsoptimums wird so hier eine vermehrte und für den 
Körper vollkommen nutzlose Arbeit geleistet. Wenn man nun 
bedenkt, ‘daß der Atemmechanismus dauernd in Tätigkeit ist, so 
kann man ermessen, daß diese Leerarbeit auf die allgemeine 
Leistungsfähigkeit in recht ungünstigem Sinne einwirken muß. Die 
Atrophie der Nase stellt demnach einen Schaden nicht nur für die 
Lungen, sondern überhaupt für den ganzen Körper dar. 

Anders gestalten sich die Kurven nach der nasenverengenden 
Operation. Sie gleichen dann mehr einer normalen. Man kann 
deutlich einen Unterschied zwischen Nasen- und Mundatmung fest- 


204 Neumann, Atmung bei atrophischen Nasen. 
stellen und bei der vertieften Atmung zeigt das Kurvenbild flachere 
Schenkel als vorher; auch die Zahl der Atemziige in der Zeiteinheit 
ist gegen früher vermindert. Die außerordentlich feine Regulierung, 
die sich bei einer gesunden Nase zeigt, ist allerdings auch bei diesen 
Fällen nicht erreicht. Aber die Besserung des Atemtyps ist doch 
se beträchtlich, daß von allen Heilmethoden die Operationen, dic 
zugleich eine Nasenverengerung herbeiführen, den Vorzug verdienen. 
Bei den atrophischen Nasen ohne Fötor zeigen sich für den 
Luftweg, den Nasenwiderstand und die Atemkurven dieselben Er- 
gebnisse wie bei den Ozaenanasen. 


Zusammenfassung. 


Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung können wir, 
wie folgt, zusammeniassen: 

1. In der atrophischen Nase zeigt die Luft mehr Neigung, durch 
die unteren Teile zu streichen als in der normalen. 


2. Die Widerstände in einer atrophischen Nase sind nicht 
größer als im Mund; infolgedessen erfahren Patienten, die mit diesem 
Leiden behaftct sind, dieselben Schädigungen wie die Mundatmer. 


3. Die Schleimhaut der atrophischen Nase ist nicht mehr im- 
stande, die durchströmende Luft genügend zu reinigen und anzu- 
feuchten; Katarrhe der tieferen Luftwege sind daher die Folge. 


4. Bei Atmung durch eine atrophische Nase ist die allgemeine 
Leistungsiähigkeit herabgesetzt, da Ein- und Ausatmung schneller 
vor Sich gehen und in der Zeiteinheit mehr Atemzüge gemacht wer- 
den als bei einer normalen Nase. Es wird so von den Lungen eine 
übermäßige und zum Teil nutzlose Arbeit verrichtet. 


5. Nach Ausführung einer nasenverengenden Operation treten 
wieder annähernd normale Verhältnisse ein; daher ist diese Heil- 
methode allen anderen vorzuzichen. 
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Beiträge zur Lehre vonden Nasenrachentumoren. 


Von 
Dr. A. ITO. 


Unter den Tumoren des Nasenrachenraumes nehmen die Tuber- 
kulome und Teratome insofern eine Sonderstellung ein, als sie 
verhältnismäßig selten sind und als die wenigen aufgezeichneten 
Fälle in ihren mikroskopischen Einzelheiten nur wenig ausführlich 
geschildert wurden. Es ist deshalb zu begrüßen, daß sich teils am 
Material unserer Klinik, teils an Präparaten, welche uns von Herrn 
Sanitätsrat Dr. Alexander in Frankfurt a. M. in freundlichster Weise 
überlassen wurden, Gelegenheit zur eingehenden Untersuchung 
zweier Teratome sowie eines Nasenrachentuberkuloms darbot. 


I. Teratome des Nasenrachenraumes. 

Teratome des Nasenrachenraumes sind ziemlich seltene Ge- 
schwiilste. So konnte Reuter’) aus der Literatur nur 11 Fälle 
zusammenstellen und diesen 11 einen weiteren 12., eigenen Fall, 
hinzufügen. Außerdem haben Kaus’), Clauß’) und Lewis’) 
einige Fälle von Nasenrachentumoren veröffentlicht. Ich selbst 
hatte Gelegenheit, zwei Fälle histologisch zu untersuchen. Sie seien 
hier mitgeteilt: 

I. Fall. Bei einem zwei Monate alten Kirde fand sich im Nasen- 
rachenraum ein knorpelharter Tumor, der sich nach beiden Seiten gut ab- 
grenzen ließ, aber den Nasenrachenraum fast ganz ausfülltee Nach Ab- 
tragung des Tumors nimmt das vorher sehr schwächliche Kind gut an 
Gewicht zu. (Der Tumor wurde von Herrn Sanitätsrat Dr. F. Alexan- 
der zur histologischen Untersuchung in das hiesige Laboratorium 
geschickt.) 

Makroskopischer Befund des in Formalin gehärteten 
Tumors: Form völlig regelmäßig, Länge 2,5 cm, Breite 1,7 cm, Oberfläche 
glatt, wie von äußerer Haut bedeckt, Farbe weiß, Konsistenz elastisch hart. 


') Über behaarte Rachenpolypen und ihre Genese. Arch. f. Laryng. 
und Rhinol. 1905. 

*) En congenitale poliep van den epipharynx. Nederl. tijdschr. voor 
geneeskunde. 1902. | 

*) Clauß, Teratom aus dem Nasenrachenraum. Int. Zentralbl. für 
Ohrenheilk. 1910. 

*) Berichte über einen Fall von Teratom des Nescubachens: Int. 
Zentralblatt f. Laryng. und Rhinol. Bd. 28. 1912. 
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Makroskopischer Befund einzelner Schnitte: Die 
peripheren Teile färben sich mit Hämatoxylin tief blau; die zentralen 
Partien bestehen aus einem helleren Gewebe, das vornehmlich rötlich 
gefärbt ist. l 

Mikroskopischer Befund: In der Hauptsache besteht der 
Tumor aus Fettgewebe in typischer Anordnung. Die einzelnen Fettzellen 
liegen in dicht gedrängten Massen beieinander, lassen zwischen ihren 
Grenzen fast keine Zwischenräume. Die verschiedenen Lager sind durch 
mehr oder weniger breite Septen getrennt, welche Blutgefäße und auch 
Nerven führen. Diese bindegewebigen Scheidewände sind mannigfach 
untereinander durch schmale Bindegewebsbrücken verbunden, die zum 
Teil kleine Gefäße beherbergen, zum Teil aber auch vollkommen gefaBlos 
sind. Die größeren Bindegewebszüge ziehen zu peripher gelegenen 
Gewebspartien hin, welche wie eine Kapsel die Fettlager der Geschwulst 
umgeben. Dieses kapselartige Gebilde besteht aus mehreren, wohl trenn- 
baren Gewebsschichten: die äußerste Schicht, welche zugleich die Deck- 
schicht des Tumors darstellt, besteht aus verhornendem Plattenepithel, das 
fast überall gleiche Höhe zeigt und nur ganz vereinzelt kurze Zapfeı in 
die Tiefe senkt. An manchen Stellen bleiben schmale Liicken frei für den 
. Austritt der gleich zu besprechenden Gänge, beziehungsweise deren Aus- 
mündungen. Diese Ausiührungsgänge. gehören dreierlei Arten von Ge- 
bilden an, welche in den unter der Plattenepithelschicht licgenden Gewebsr 
partien eingebettet sind: Die eine Art der Gebilde besteht aus einem ein- 
zigen Drüsengang, der an seinem geschlossenen Ende zu einem Knäuel 
auigewickelt ist derart, daß im Schnitt von dem gleichen Gang mehrere 
Durchschnitte nebeneinander zu sehen sind. Gegen die Plattcnepithelschicht 
zu wird der Gang gerade. Die Auskleidung eines solchen Ganges wird von 
einem bald mehr kubischen, bald mehr zylindrischen einschichtigen Epithel 
gebildet. Umschlossen wird der Gang von lockerem Bindegewebe. Dic 
zweite Art der Gebilde zeigt sehr verschiedene Dimensionen, ist mehr von 
alveoliirem Charakter und besteht aus großen epithelialen Zelen mit 
starkem Fettgehalt. In den einzelnen kleinen Drüsenläppchen ist ein 
Ausführungsgang nicht recht zu erkennen. Erst in der Nähe des Platten- 
epithels ist ein richtiger, ebenialls mit geschichtetem Plattenepithel ausge- 
kleideter Ausführungsgang sichtbar. Endlich finden sich, meist quer oder 
schräg getroffen, noch richtige Haarbälge mit Haaien darin in ihrer typi- 
schen Anordnung. Diese drei Arten von Gcbilden sind in eine ziemlich 
breite Schicht von fast hyalin zu nennendem Bindegewebe eingebettet, das 
nur wenige Kernelemente aufzuweisen .hat. Nur in der nächsten Um- 
gebung der kleinen Kapillareu, welche ganz vereirzelt das Bindegewebe 
durchziehen, finden sich scheidenartige Ansammlungen kleiner Zellen. 
An einer Stelle ist eine Anhäufung glatter Muskelfasern zu sehen, die zum 
Teil schräg, zum Teil quer getroffen sind. In ihrer Nähe findet sich ferner, 
in ebenfalls fast hyalin zu nennendem Bindegewebe eingebettet, ein Stück- 
chen hyalinen Knorpels. In diesem liegen die Knorpelzellen außerordent- 
lich unregelmäßig angeordnet, aber häufig ohne die typische Gliederung in 
einzelne Gruppen von Zellen. 

Il. Fall. B. A., 19 Jahre alte Landwirtstochter aus Weigolshausen. 

Anamnese: Pat. klagt über Schmerzen beim Schlucken nebst leichter 
Heiserkeit und bekommt schlecht Luft durch die Nase. 
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Befund der Nase: Beide untere Muscheln etwas groß. Aus dem 
Nasenrachenraum kommt linksseitig von obenher eine zapfenförmige Ge- 
schwulst hervor, gut kirschengroß. Ihr Ursprung kann auch mit dem 
Spiegel nicht genau festgestellt werden. 

17. 7. Entiernung des Tumors mittels Schlinge und Kauter. Glatte 
Heilung. 

Makroskopischer Befund: Keulenförmiger Tumor mit 
ziemlich breiter Basis. Länge 3 cm, Breite 1,5 cm, Oberfläche glatt. 
Die Bedeckung des Tumors hat das Aussehen der äußeren Haut, jedoch 
sind Haare nicht vorhanden. Die Konsistenz ist elastisch-hart. 

Der makroskopische Befund einzelner Schnitt gleicht dem 
im Falle I. 

Mikroskopischer Befund: Der Aufbau ist im Großen und 
Ganzen dem des ersten Falles ähnlich. Auch hier besteht die Hauptmasse 
des Tumors aus Fettgewebe, dessen einzelne Läppchen durch binde- 
gewebige Septen geschieden sind. An dem bedeckenden Plattenepithel 
jedoch sind die Papillen ziemlich hoch ausgebildet, die subepitheliale Binde- 
gewebsschicht ist ziemlich stark kleinzellig infiltriert und reichlich vasku- 
larisiert. Hier finden sich ebenfalls zwei verschiedene Arten von drüsigen 
Gebilden, welche ihre Ausführungsgänge durch das Oberflächenepithel des 
Tumors hindurchsenden. Die Knäueldrüsen liegen hier jedoch meist nicht 
in der kapselartigen peripheren Bindegewebsschicht selbst, sondern sehr 
häufig an der Grenze zwischen dieser und dem zentralen Feitgewebe, oft 
auch direkt in den Fettlagern selbst. Dann entbehren sie häufig einer 
besonderen umhüllenden Bindegewebslage. Daneben finden sich dann noch 
wie im ersten Falle richtige Talgdrüsen, während Haare vollständig fehlen. 
Was die Gefäßversorgung anbetrifft, so wird die subep.theliale Binde- 
gewebsschicht hier von außerordentlich zahlreichen Gefäßen durchsetzt, 
die zum größten Teil sehr dünnwandig sind, sogar als Wandung oft nur 
eine einzige Endothelschicht zeigen und auffallend prall mit Serum und 
Blutkörperchen gefüllt sind, so daß sie zumeist weit klaffen. Auch die 
größeren Gefäße im Inneren der Geschwulst sind sehr stark gefüllt. Außer 
den Gefäßen finden sich in den zentralen Partien des Tumors noch Nerven- 
fasern. Sie liegen in dicken Bündeln beieinander und verlaufen zumeist 
nicht in den bindegewebigen Septen, sondern ohne Beziehungen zu diesen 
frei in den einzelnen Fetträubchen. 


Fassen wir kurz zusammen, was die Untersuchung der zweifel- 
los gleichartigen Fälle ergeben hat: Zunächst war man geneigt, die 
beiden Tumoren als Lipome anzusprechen, denn die Hauptmasse 
derselben zeigte ein typisches Fettgewebe. Bei genauerer Be- 
trachtung jedoch muß man die beiden Geschwülste in die Klasse 
der Teratome einreihen. Dafür sprechen nicht nur die epider- 
moidale Bedeckung, die wir ja auch sonst bei Geschwülsten dieser 
Gegend antreffen, sondern vor allem, besonders im ersten Falle, 
diejenigen Gewebsteile, welche als fremdartige, aberrierte zu be- 
zeichnen sind, wie wir sie bei Mißbildungen überhaupt anzutreffen 
pflegen. Dazu gehören die Schweißdrüsen, die Talgdrüsen, die Haare 
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und der Knorpel, alles Gewebsarten, welche gewöhnlich die Bestand- 
teile von Mißbildungen auch an anderen Stellen des Körpers dar- 
stellen. 

Was nun speziell den Nasenrachenraum anbetrifft, so sind, wie 
oben bemerkt, bisher nur wenige Fälle dieser Art veröffentlicht 
worden. Die ausführlichste Arbeit über diesen Gegenstand stammt 
von Reuter, der auch die Literatur eingehend bespricht und ihre 
Stellung in der Lehre von den kongenitalen Geschwülsten überhaupt 
fixiert. Aus Reuters Ausführungen geht hervor, daß die beoo- 
achteten und mikroskopisch untersuchten Fälle fast alle den näm- 
lichen Bau hatten und nur geringe Abweichungen von einem fast 
typisch zu nennenden Auibau zeigten. So fand sich in den meisten 
Fällen als solider Grundstock der Geschwulst ein solides Polster 
von Fettgewebe, um welches sich nach Art einer Kapsel die 
übrigen Gewebe gruppierten. . Gerade diese letzteren stempelten 
durch ihre verschiedenartige Zusammensetzung in ihrer Abstam- 
mung von verschiedenen Keimblättern die Geschwulst zu dem, was 
wir Teratom nennen. 

Da Reuter auch in seiner Zusammenstellung die einzelnen 
bei den verschiedenen Fällen angetroffenen Gewebsarten statistisch 
aufführt, brauchen wir auf diese Einzelheiten nicht noch einmal 
einzugehen, sondern wollen nur betonen, daß wir bei unseren Fällen 
alle von anderen Autoren beschriebenen Gewebsarten wiederfinden 
konnten. Auch die äußere Form der iin Nasenrachenraum beos- 
achteten Teratome scheint in den meisten Fällen etwa die 
gleiche zu sein. 


ll. Tuberkulom der Rachenmandel. 

Während es eine große Literatur über die latenten Tuber- 
kulosen, über tuberkulöse Geschwüre und tuberkulöse Infiltration 
der Rachenmandel gibt, ist über das Tuberkulom derselben selten 
etwas veröffentlicht worden. Zuerst hat Hajek’) über einen Fall 
von Tuberkulom des Nasenrachenraumes berichtet, ferrerhin haben 
Koschier'), Sachuneck’'), Nager‘), v. Eicken’) und 
Bleyl’) hierher gehörige Fälle beschrieben. 


°) Die Tuberkulose der Nasenschleimliaut. Int. Klin. Rundschau. 1893. 

*) Über Nasentuberkulose. Wien. Med. Wochenschr. 1895. 

1) Über Tuberkulome der oberen Luftwege. Bresgens Sammlung 
zwangloser Abhandlungen. Bd. 5. 1901. 

*) Über Nasenrachentumoren, Verh. d. Ver. Süddeutscher Laryng. 1908, 

*) Intern. Zentralbl. Bd. 28. 1912. 

1%) Ein Beitrag zur Tuberkulombildung des Nasenrachenraumes. 
Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 81. 1921. 
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Ich habe über folgenden Fall zu berichten: 


H. A., 50jährige Buchhalterin aus Nürnberg. 

Anamnese: Die Pat. litt in ihrer Jugend an Lungenspitzenkatarrh. 
Jetzt klagt sie über leichte Schmerzen im linken Ohr und über ziemlich 
hochgradige Schwerhörigkcit. Im Hals hat sie keinerlei Beschwerden. 

Befund: Trommeliell links stark getrübt und verdickt. Trommelfell 
rechts eingezogen, Narbe vor dem Hammer. Im Nasenrachenraum findet 
sich in der Gegend der Rachenmandel ein ziemlich großer Tumor, welcher 
sich sehr weich, fast zystenartig anfühlt. Fluktuation ist jedoch nicht 
deutlich zu bemerken. Entfernung dieses Tumors mit dem Gottstein- 
schen Messer. Glatter Heilungsverlauf. 

Makroskopischer Befund: Der Tumcr ist halbkugelig, etwa 
pflaumengroß. Die plane Fläche der Halbkugel entspricht der breitbasigen 
Ansatzstelle der Geschwulst am Rachendach. Die kugelig gekriimmte 
Oberfläche zeigt keinerlei Epithe!defekte. Sie ist über und über mit zahl- 
reichen tiefen Krypten und Buchten besetzt. Auch nach der Härtung mit 
Formalin fühlt sich der Tumor sehr weich an. 

Mikroskopischer Befund: Teile des Tumors werden in 
Paraffin eingebettet und in möglichst dünne Schnitte zerlegt. Färbung mit 
Hämatoxylin-Eosin und mit van Gieson. Der Tumor ist zum großen Teil 
mit geschichtetem Zylinderepithel, in den obersten Schichten aber mit 
Plattenepithel bedeckt, das ausgesprochene Neigung zur Verhornung zeigt. 
An einzelnen Stellen fehlt diese Epithelschicht, dann liegt die Masse des 
Tumors frei zutage. Das Epithel ist nicht überall gleich hoch, sondern 
besteht manchmal nur aus ein oder zwei Zellagern. Hier sind dann typische 
Zylinderzellen nicht zu erkenren. Eine richtige Basalmembran fehlt. 
Die Hauptmasse des Tumors besteht aus Granu'ationsgewebe, in welches 
eine Reihe von Knötchen eingelagert ist. Die letzteren bestehen aus 
Zellelementen, welche oft den blauen Farbstoff nicht richtig angenommen, 
sondern sich besonders leicht mit Eosin gefärbt haben. Es handelt sich 
hier um richtige Epitheloidtuberkel mit allen ihren einzelnen Formelemen- 
ten, wie Epitheloidzellen, Lympho- und . Leukozyten und typischen 
Langhansschen Riesenzellen. Die zentralen Teile dieser Tuberkel 
färben sich häufig überhaupt nicht mit Hämatoxylin. Hier sind dann die 
Zellkerne nicht mehr zu erkennen, die Zellgrenzen unscharf, diz Einzel- 
heiten in rotgefiirbte, zum Teil schollige Massen aufgegangen. Gefäße fin- 
den sich hier keine! Im (Gegensatz zu diesen Partien stehen andere, 
zwickelartig zwischen den einzelnen Tuberkeln ausgesparte Stellen aus 
typischen Iymphadceneidem Gewebe. Hier ist die Färb:ng der Kerne außer- 
ordentlich intensiv. Die verschiedenen Knoten konfluieren manchmal. An 
manchen Stellen zeigt sich eine eigentiimlich wabige Struktur. Einzelne, 
zum Teil spinnwebfeine Querwände trennen vakuolenartige Räume von 
einander, welche völlig Icer erscheinen. Die Zahl der Zellkerne ist hier 
sehr gering. 

Besonderer Beschreibung bedürfen noch merkwürdige Gebilde, 
welche zweifellosen Tuberkeln sehr Ähnlich schen, sich aber doch wesent- 
lich von diesen unterscheiden. Es sind dies große Komplexe, die zum Teil 
aus konzentrisch geschichteten Körpern, zum Teil aus zelligen Elementen 
bestehen. Die ersteren sind rund, teils auch eiförmig, von sehr ver- 
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schiedener Größe und haben stets Hämatoxylin mit tiefblauer Farbe ange- 
nommen. Sie sind von verschieden großen Zellen umgeben, zum Teil 
richtigen vielkernigen Riesenzellen. Die letzteren zeigen ebenfalls sehr 
verschiedene Größe und Gestalt und sind so gelagert, daß sie entweder 
- in größeren Mengen um größere Haufen jener geschichteten Körper herum- 
liegen oder daß je ein geschichteter Körper in je einer Riesenzelle liegt. 
Kurz, es ist keine Frage, daß es sich hier um Fremdkörperriesen- 
zellen handelt. 


Die Klassifizierung dieses Tumors ist ziemlich einfach: Es 
unterliegt keinem Zweifel, daß diese große Geschwulst der Haupt- 
sache nach aus einem ganz spezifischen Gewebe besteht, welches 
wir als tuberkulöses anzusehen gewohnt sind und daß sie also als 
ein Tuberkulom zu bezeichnen ist. Dafür sprachen die typi- 
schen Knötchen, welche aus Rundzellen, epitheloiden Zelien und 
Riesenzellen bestanden. Daneben fanden sich dann noch andere 
Riesenzellen, welche, wie oben betont, als Fremdkörperriesenzellen 
anzusehen sind. Was die Natur der Fremdkörper betrifft, so müssen 
wir sie wohl als Kalkkonkremente ansprechen. Solche Gebilde 
zusammen mit Fremdkörperriesenzellen sind bei Tuberkulomen 
öfters beschrieben worden, so namentlich bei Tuberkulomen der 
Nasenscheidewand. Hier hat zuerst Görke') auf derartige Be- 
funde hingewiesen, der solche Kalkkenkremente ausführlich be- 
schreibt. Die Ähnlichkeit der blauen Schollen mit Fremdkörpern 
war in seinem Falle so groß, daß sich Görke die Frage vorlegen 
mußte, ob es sich nicht tatsächlich um von außen her in den Tumor 
eingedrungene Getilde handeln könnte. Er kommt aber aut Grund 
chemischer Reaktionen zu dem Schlusse, daß hier Elemente vor- 
liegen, welche an Ort und Stelle sich entwickelt haben müssen. 
Nach ihm sind es verkalkte elastische Fasern, welche zum Teil in 
Riesenzellen selbst, zum Teil auch in deren Nähe liegen. Auch 
Hosomi') hat ganz ähnliche Dinge ebenfalls in Septumtuber- 
kulomen nachweisen können. Man darf deshalb wchl annehmen, 
daß solche Kalkkonkremente tei näherer Untersuchung von Tuber- 
kulomen überhaupt öfters aufgedeckt werden können und daß sie 
keine allzugroßfe Seltenheit darstellen. 

Zum Schlusse sei noch darauf hingewiesen, wie wichtig die 
mikroskopische Untersuchung jeglichen Operationsmaterials ist, 
denn gerade dem zuletzt beschriebenen Tumor war mit unbewaff- 
netem Auge nicht anzuschen. welche interessanten Einzelheiten 
er barg. 


'') Zur Fathcl. und Dic gnestik der Nasentuberkulomie. Arch. f Laryng. 
Bd. 10. S. £0. 


'?) Siehe oben S. 265 ff. 


XVI. 


Kontraindikation gegen die typische Nasen- 
scheidewandoperation. 


Von 
O. WAGENER 


in Gottingen. 


Bei Verbiegungen der Nasenscheidewand kann durch die 
Fensterresektion, wie sie jetzt besonders nach den Vorschriften von 
Killian allgemein angewandt wird, .mit entsprechenden Opera- 
tionen an den Nasenmuscheln in den allermeisten Fallen ein voller 
therapeutischer Erfolg erzielt werden. Kontraindikationen gegen die 
Operation gibt es kaum, wenn man von der Ozaena absicht. Es 
wird im einzelnen Falle vielleicht das generelle Bedenken be- 
stehen, ob nach dem Alter des Kranken die Operation „schon“ oder 
„noch“ gemacht werden kann, sonst wird es sich meist nur um die 
Frage handeln, ob man ohne Septumoperation auskommen kann 
oder nicht. 

Nun gibt es aber Fälle, in denen wegen besonderer 
Verhältnisse die typische Septumoperation kontraindiziert ist, ja 
nahezu als Kunstfehler betrachtet werden muß, obgleich die Nasen- 
scheidewand so hochgradig verbogen ist, daß stärkste Verlegung der 
Nase mit Behinderung der Atmung die Folge ist; Fälle also, die 
an sich wie geschaffen für die typische Septumoperation zu sein 
scheinen. Als Beispiel diene folgender Fall: 


Ein jetzt 15jähriger Jüngling hatte vor 3 Jahren einen Schlag 
auf die Nase erhalten. Die Folge war eine starke Behinderung der 
Nasenatmung, derentwegen der Patient die Poliklinik aufsuchte. 
Er bot das typische Bild eines schweren, alten Nasentraumas: der 
Nasenrücken war im knorpeligen Teil unterhalb der normal stehen- 
den Nasenbeine abgeflacht, die äußere Nase dadurch verbreitert. 
Die Nase war beiderseits durch Verbiegung der Scheidewand recht 
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wenig durchgängig: die linke Seite zeigte eine scharfe konvexe 
Ausbuchtung und Einknickung, die vorn, dicht hinter dem Nasen- 
eingang beginnend, die Nase vor der Mitte fast ganz verlegte, 
während dahinter das Septum etwa in der Medianebene stand, so 
daß die linke Nase im hinteren Teile gut durchgängig erschien. Der 
rechte Naseneingang war durch eine mäßige Subluxation des Nasen- 
scheidewandknorpels verengt, dahinter war die Nase, entsprechend 
der Konvexität nach links, genügend weit. Der Befund erklärte 
vollauf die Beschwerden des Patienten und seine Klagen über beider- 
seits stark behinderte Nasenatmung. 


Eine typische Septumoperation hätte sicher die Durchgängig- 
keit der Nase in kürzester Zeit wiederhergestellt. Und doch war 
meines Erachtens eine solche Operation kontraindiziert, denn die 
weitere Untersuchung zeigte, daß der Nasenrücken in diesem Falle 
nur durch das traumatisch verbogene Septum ge- 
tragen und gehalten wurde! Normalerweise ist dies nicht 
der Fall, da der Nasenrücken durch die feste Verbindung des Nasen- 
knorpels mit den Nasenbeinen in seiner Lage gehalten wird, ohne 
vom Septum gestützt zu werden. Wird die unerläßliche Vorsicht 
gebraucht, bei der Operation am Nasenrücken entlang einen Knorpel- 
streifen stehen: zu lassen und an ihm während der Operation nicht 
zu zerren, dann ist eine Verunstaltung der äußeren Nase durch Ab- 
flachung oder Einsinken des Nasenriickens nicht zu befürchten. 


In unserem Falle aber war durch das Trauma die normale Ver- 
bindung zwischen Nasenknorpel und Nasenbeinen verändert, der 
Nasenrücken war nur gestützt durch das eingeknickte Septum 
selbst, und eine einfache mechanische Überlegung zeigte, daß der 
Knickungswinkel die Last zu tragen hatte. Dies konnte sichtbar 
bewiesen werden durch leichten Druck auf den Nasenrücken. Bei 
Vornahme einer typischen Septumoperation mit Entfernung dieses 
Strebepfeilers wäre eine Einsenkung des Nasenrückens die unaus- 
bleitliche Folge gewesen. 


Wie aber war hier Luft zu schaffen? Eine Kappung der 
Muscheln hätte nicht zum Erfolge geführt, das war auf den ersten 
Blick zu erkennen. So blieb nur der Ausweg, aus dem Septum an 
geeigneter Stelle ein Fenster herauszuschneiden, ohne die Stütz- 
kraft des Septums zu vermindern, und damit eine Dauerperforation 
zu setzen, die genürende Durchgängigkeit beider Nasenseiten 
garantierte. 

Dies ließ sich in schnellster und einfachster Weise erreichen 
durch Ausschneiden eines viereckigen Stückes etwa auf der Höhe 
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der Verbiegung der linken Seite. Die Luft konnte jetzt ohne weite- 
res durch die ganze linke Nasénseite und von links her durch die 
Perforation auch ungehindert durch die rechte Nasenseite hindurch- 
streichen. Das funktionelle Resultat war sofort nach der Operation 
und auch bei späterer Kontrolle das denkbar günstigste. Eine Ver- 
änderung des Nasenrückens war in keiner Weise erfolgt, das Sep- 
tum war durch das Ausschneiden des Fensters in seiner Tragfähig- 
keit ja nicht herabgemindert. 


Während in diesem Falle eine absolute Kontraindikation 
gegen die Septum-Operation bestand, kann in dem iolgenden von 
einer relativen Indikation gesprochen werden: ein über 70 Jahre 
alter Mann litt an schwerer chronischer Bronchitis, die ganz offen- 
bar im Wesentlichen bedingt und unterhalten war durch eine starke, 
flache Verbiegung der Nasenscheidewand, durch die beide Nasen- 
seiten fast völlig verlegt waren, so daß dauernde Mundatmung die 
Folge war. 


Freie Nasenatmung mußte in diesem Falle in schonendster 
Weise geschaffen werden. Eine typische Nasenscheidewandopera- 
tion kam bei dem schwerkranken Manne nicht in Betracht; der 
Eingriff wäre selbst bei glattester Ausführung zu schwer gewesen. 
Auch in diesem Falle entschloß ich mich, eine Dauerperforation im 
Septum zu setzen. In wenigen Augenblicken war ohne besondere 
Beschwerden für den Patienten ein großes Fenster herausge- 
schnitten, durch das hindurch eine tadellose Nasenatmung sofort 
ermöglicht wurde. Der Erfolg war auch hier der beste. 


Beide Male wurde also auf eine typische Septum-Operation 
verzichtet und durch Ausschneiden eines Fensters aus dem Septum 
mit Setzen einer Dauerperforation der gewünschte Erfolg erzielt. 


Derartiges kommt sicher öfter vor, und ich bringe jetzt den 
Angaben verschiedener Patienten mehr Glauben und Verständnis 
entgegen, die nach regelrecht ausgeführter Septunioperation bei 
traumatischer Nasenscheidewandverbiegung über eine leichte Ver- 
änderung der Gestalt ihrer äußeren Nase klagten. Ich glaube, es 
hat sich hier um ähnliche Fälle gehandelt, wie in dem zuerst be- 
schriebenen, um Fälle, bei denen ich jetzt die typische Septum- 
Operation nicht mehr machen würde. 


Ich bezwecke mit dieser Mitteilung alles andere, als eine kritik- 
lose Setzung von Dauerperforationen an Stelle der typischen Sep- 
tumoperation zu befürworten, die in geschickten Händen und bei 
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sorgfaltiger Ausfiihrung die besten Eriolge zeitigt. Ich denke auch 
nicht daran, den Vorschlägen Feins’ (Archiv f. Laryngologie, 
XXII) beizustimmen. Aber bei Würdigung obiger Ausführungen wird 
man sich gelegentlich zur Schaffung einer Dauerperforation im 
Septum entschließen müssen, die dann nicht als ein Minus der 
operativen Geschicklichkeit, sondern als das Ergebnis reiflicher 
Überlegung bewertet werden soll. | 


XVII. 


Zur Erklärung des kalorischen Nystagmus. 
(Nach Tierversuchen im Auguste-Viktoria-Krankenhaus Berlin-Weissensee.) 
Von 
Dr. A. BLUMENTHAL 
in Berlin, 

Der kalorische Nystagmus als Teilsymptom der kalorischen 
Labyrinthreizung ist oitmals Gegenstand von Untersuchungen ge- 
wesen, die sich mit der Entstehung und Erklärung der kalorischen 
Labyrinthreizung beschäftigt haben. Es besteht noch keine Eini- 
gung darüber, wie diese aufzufassen ist. Man kann nicht sicher 
feststellen, was bei der kalorischen Reizung im Labyrinth vor sich 
geht. Bäräny, Brünings, Eckert, Grahe, Meyer und 
Lion glauben, daß es sich bei dem kalorischen Reizungseffekt um 
eine Endolymphströmung infolge ungleicher Abkühlung der ein- 
zelnen Labyrinthteile handelt. Kobrak nimmt an, daß die kalo- 
rische Reizung sich zunächst an den Gefäßen abspielt und eine 
Änderung des Gefäßtonus hervorruft. Er glaubt, daß die Tonus- 
veränderung an den peripher gelegenen Labyrinthgefäßen infolge 
stärkerer Einwirkung des kalorischen Reizes eine stärkere ist als 
an den zentral gelegenen Gefäßen und daß die Verschiedenheit der 
Blutfülle an den lateralen und den medialen Labyrinthteilen durch 
Temperaturunterschiede eine Endolymphbewegung hervorruft, die 
ihrerseits zur Reizung der endolabyrinthären Nervenelemente führt. 
Auch Kobrak nimmt also eine Endolymphströmung bestimmter 
Richtung an. Biehl vermeidet detailierte Hypothesen bezüglich 
der labyrinthären Vorgänge nach kalorischer Reizung. Er spricht 
von einer reinen Auftriebswirkung an den endolabyrinthären 
Nervenendstellen und glaubt, daß diese zustande kommt durch 
Änderung der endolabyrinthären Druckverhältnisse. Meyer und 
Lion wollen im Experiment bei der Taube mikroskopisch nach 
kalorischer Reizung eine Endolymphströmung im Bogengang ge- 
sehen haben, die bei der Kaltreizung eine bestimmte Richtung hatte 
und ebenso bei der Wärmereizung, nur daß die Richtung im letz- 
teren Falle der Richtung bei der Kaltreizung entgegengesetzt war. 
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Da aber vor der Untersuchung ein erheblicher Eingriff am knöcher- 
nen Bogengang gemacht wurde, um den häutigen ireizulegen, so 
muß man die mikroskopischen Beobachtungen, welche sie hinterher 
nach der kalorischen Reizung am häutigen Bogengang gemacht 
haben, mit Vorsicht aufnehmen. Es ist durchaus möglich, daß schon 
der operative Eingriff als solcher gewisse Veränderungen am 
häutigen Bogengang hervorruft. Wenn das der Fall ist, dann darf 
man nicht alles, was sich hinterher im häutigen Bogengang ab- 
spielt, als Folge der kalorischen Reizung auffassen. Meyer und 
Lion schen in ihren Versuchen und Beobachtungen eine Stütze für 
die Theorie, welche, wie bereits erwähnt, auch von Brünings, 
Eckert und Grahe vertreten wird, daß nämlich der kalorische 
Reizeffekt in einer endolabyrinthären Endolymphbewegung von bce- 
stimmter Richtung besteht. Diese Endolymphbewegung soll be- 
kanntlich hervorgerufen werden durch die ungleiche Abkühlung resp. 
Erwärmung, welche die einzelnen Labyrinthtcile bei der Kalt- 
spülung erfahren. Die dem Gchörgang zunächst gelegenen Teile 
werden angeblich zuerst und daher stärker abgekühlt als die ihm 
ferner gelegenen, und durch diese Temperaturdifferenz sollen be- 
Kanntlich Strömungen im Innern des Labyrinthes hervorgerufen 
werden. Nachdem Kobrak bereits mit ganz geringen Mengen 
von Spülflüssigkeit und bei ganz geringer Differenz zwischen der. 
Temperatur der Spülflüssigkeit und der des Körpers eine kalorische 
Labyrinthreizung erzielte, kann man, wie auch Uffenorde be- 
merkt, kaum noch annehmen, daß tatsächlich eine direkte mecha- 
nische Abkühlung verschiedener Stärke an den einzeinen Labyrinth- 
teilen erfolgt. Man kann sich das bei einer Kaltreizung von so gc- 
ringer Kälteenergie kaum für die Gehörgangswände vorstellen, 
geschweige für die in der Tiefe geschützt liegenden Teile der 
Labyrinthwände. Die Gewebe werden doch dauernd von warmem 
Blut durchströmt, dem es ein leichtes ist, die spärliche Wirkung 
eines direkten Abkiihlungseffektes von so außerordentlich geringer 
Kälteenergie gar nicht erst eintreten zu lassen, evtl. sie sofort auf- 
zuheben. So ist schon bei theoretischer Betrachtung die Ansicht 
von der rein mechanischen Abkühlung nicht recht einleuchtend. 
Da kein direkter einwandfreier Beweis für das Vorhandensein der 
durch Abkühlung hervorgebrachten Endolymphströmungen erbracht 
werden konnte, so suchten die Autoren nach Symptomen, welche 
das Vorhandensein von Endolymphströmungen wenigstens wahr- 
scheinlich machten und daher imstande waren, die Abkühlungs- 
theorie zu stützen. Sie gingen von den bekannten Ewaldschen 
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Versuchen aus, durch welche nachgewiesen wurde, daß eine Endo- 
Iymphströmung von bestimmter Richtung Augenbewegungen ganz 
bestimmten Charakters nach sich zieht; und daß diese Augenbewe- 
gungen die entgegengesctzte Richtung annehmen, wenn man die 
Richtung der Endolymphbewegung umkehrt. Sie verwerteten dies 
Gesetz in folgenden Schlüssen: \ | 


Wenn eine kalorische Reizung eine Endolymphbewegung be- 
stimmter Richtung und daher Augenbewegungen bestimmter Rich- 
tung hervorruft, dann muß dieser Nystagmus bei einer bestimmten 
Kopthaltung eine bestimmte Schlagrichtung haben, und diese 
Schlagrichtung muß sich unıkehren, wenn man den Kopf entgegen- 
gesetzte Stellung, d. h. eine Stellung nach Drehung um 180 Grad 
in entsprechender Ebene einnehmen läßt. Denn dann muß sich auch 
die Art der Endolymphströmung umgekehrt haben. Ist diese Umkehr 
der Augenbewegungen resp. des Nystagmus tatsächlich vorhanden, 
dann ist damit möglicherweise ein Anhaltspunkt für die Richtigkeit 
der Theorie der Endolymphströmung nach kalorischer Reizung 
gegeben. Der Ausfall der diesbezüglichen Versuche der einzelnen 
Autoren läßt nun aber keine eindeutigen Schlüsse für die Richtig- 
keit der Endolymphströmungstheorie zu. Bäräny bekam ent- 
gegengesetzten Nystagmus, wenn er den Kopf bei der Kopfhaltungs- 
änderung soweit nach unten neigte, daß der Scheitel zu Boden sah. 
Hier war also eine Umdrehung um 180° vorhanden, und der Ausfall 
dieses Versuches Könnte dazu beitragen, die Endolymphströmungs- 
theorie zu stützen. Denn hier würde tatsächlich die Strömung, 
falls eine solche vorhanden wäre, sich völlig umkehren. Nicht so 
klar liegen die Verhältnisse bei seinen Versuchen mit Kopfneigung, 
bald auf die eine, bald auf die andere Schulter. Denn er sagt nicht, 
ob das eine Mal der Kopf so stark geneigt wurde, daß die Kopf- 
stellung um 180° verschieden war gegen die zweite Stellung, bei 
welcher der Kopf auf die andere Schulter geneigt wurde. Es kommt 
auf den Grad der Neigung an, sonst kann man nicht sagen, ob eine 
wirkliche Umkehrung der Strömungsrichtung mit quantitativ gleich 
starkem Gefäll erfolgt ist. Diese Versuche würden also zur Stützung 
der Endolymphströmungstheorie nicht so wesentlich sein, wie 
der erste. 


Borries fand eine Umkehrung des Nystagmus schon bei 
Neigung des Kopfes um 90° nach vorne. Hier war also bestimmt 
keine völlige Umkehrung der Endolymphströmung, falls eine solche 
nach kalorischer Reizung eintreten sollte, vorhanden. Bei Kopf- 
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neigung auf die eine oder die andere Schulter erhielt Borries 
sehr wechselnde Resultate beziiglich der Richtung des Nystagmus. 


Briinings Versuche iiber die Bedeutung der Kopfhaltung fiir 
den Ausfall des Nystagmus sind im wesentlicken nur ein Beweis 
dafür, daß der Nystagmus stark durch die Kopfhaltung beeinflußt 
wird. Er hat nicht bewiesen, daß Umkehrung der Kopfhaltung auch 
regelmäßig eme Umkehrung der Nystagmusrichtung hervorruft, was 
zur Stützung der Endolymphströmungstheorie bewiesen werden 
müßte. Kobrak hat angeblich nur in einem Prozentsatz der Fälle 
Umkehrung des Nystagmus gesehen; auch seine Beobachtungen sind 
also kein ausreichender Beweis. Uffenorde spricht im wesent- 
lichen nicht von einer Umkehr des Nystagınus, sondern von einer 
Änderung. Er meint, daß Änderung des Nystagmus bei Änderung 
der Kopfhaltung aus der Optimum- in die Pessimumstellung ent- 
weder durch Änderung der Endolymphströmungsverhältnisse oder 
durch Halsreflexe zu erklären seien. Mit dieser Ansicht ist eben- 
falls noch kein sicherer Beweis gegeben, daß Änderung der Kopf- 
haltung in die entgegengesetzte Stellung, d. h. Kopfdrehung um 
180 Grad in entsprechender Ebene, Umkehr der Nystagmusrichtung 
hervorruft. Eckert will bei bestimmter Kop.haltung, d. h. bei 
Bauchlage und Blick nach abwärts, stets umgckehiten Nystagmus 
gesehen haben. Hierzu ist zu bemerken, daß die Bauchiage mit 
Blick nach abwärts nicht die entgegengesetzte Kopfhaltung von der 
aufrechten Kopfhaltung bedeutet. sondern daB bei dieser Lage der 
Kopf erst um ungefähr 90 Grad, nicht aber um 180 Grad gedreht ist, 
und daß daher die völlige Umkehr des Nystagnius bei den Eckert- 
schen Becbachtungen zwar auffallen muß, aber noch nicht das Ent- 
stehen dieses umgekehrten Nystagmus aus der entgegengesetzten 
Lymphströmung zu beweisen vermag, weil im Unterschied zu den 
Ewaldschen Versuchen der Kompression und Aspiration das eine 
Mal nicht eine völlig entgegengesetzte Endolymphströmung wie bei 
dem anderen Mal eingetreten sein kann. Eine Strömung ist so- 
wohl hinsichtlich der Richtung wie hinsichtlich der Stärke erst dann 
einer zweiten völlig entgegengesetzt, wenn sich die Punkte, zwischen 
welchen die Strömung stattfindet, um 180 Grad gedreht haben. Wenn 
auch schon vor Ablauf dieser Drehung eine Änderung der Richtung 
beginnen kann, so ist sie quantitativ doch niemals vor Ablauf der 
Drehung um 180 Grad genau entgegengesetzt, d. h. sowohl der 
Richtung wie der Stärke nach. Der Eckertsche Versuch würde 
also bezüglich der Umkehr des Nystagmus infolge Umkehrung der 
Endolymphströmungsrichtung ähnlich so zu bewerten sein, wie der 
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oben besprochene Bäränysche Versuch mit der Kopfneigung auf 
die rechte oder linke Schulter. Bei den Ewaldschen Versuchen 
hat die Endolymphströmung mit größter Wahrscheinlichkeit aus 
physikalischen Gründen das eine Mal genau die entgegengesetzte 
Richtung gehabt wie das andere Mal. Wir müssen also bezüglich 
dieser Untersuchungen der Autoren über den Einfluß der ver- 
schiedenen Kopfhaltung auf die Nystagmusrichtung sagen, daß der 
Beweis, welcher geliefert werden sollte, durch den tatsächlichen 
Ausfall der Versuche in Wirklichkeit nicht überall erbracht worden 
ist. Es ist nur bewiesen worden, daß die Art der Kopfhaltung den 
Nystagmus , verschieden beeinflußt. Wodurch dieser Einfluß zu- 
stande kommt, muß einstweilen noch dahingestellt bleiben. Er 
braucht durchaus nicht nur direkt durch eine Änderung der Endo- 
Iymphströmungsrichtung verursacht worden zu sein. Der Grund 
Kann auch in anderen Momenten liegen. 


Uffenorde denkt zum Beispiel an eine Mitwirkung von 
Halsreflexen, die sich bei Änderung der Kopfhaltung und kalorischer 
Reizung dem kalorischen Reizeffekt zugesellt. . Näherliegend er- 
scheint mir Kobraks und Borries Annahme einer Änderung 
der Nystagmusrichtung infolge Reflexwirkung der Otolithen bei 
Änderung der Kopfhaltung, welche Wirkung zu dem kalorischen 
Reizeffekt hinzutritt. Wir kennen aus den einschlägigen Arbeiten 
von Mach, Breuer, Donders, Purkinje, Kreidl, Kubo, 
Bäräny einen großen Teil der reflektorischen Veränderungen der 
Bulbusstellung, die eintreten, wenn der Kopf seine Lage: „Kopf 
geradeaus“ ändert. Es mag zunächst dahingestellt bleiben, von 
welcher Stelle des Labyrinthes dieser Augenstellreflex ausgeht. 
Bereits im Jahre 1874 bemerkte Breuer, daß bei allen Neigungen 
oder Bewegungen des Kopfes die Augen in einer der Drehungsebene 
des Kopfes entgegengesetzten Drehungsrichtung eine Gegenbewe- 
gung ausführen. Bäräny bespricht bei der Neigung des Kopies 
auf die eine oder die andere Schulter hauptsächlich die Drehungen 
des Cornealgebietes in Form von Raddrehungen. Das scheint mir 
allerdings kein vollständiges Bild der Bulbusdrehungen bei der 
Seitwärtsneigung des Kopfes auf eine Schulter zu geben. Denn 
wenn Breuers Ansicht richtig ist, müssen sich die Bulbi bei 
Kopfdrehungen oder Neigungen stets entgegengesetzt der Kopf- 
bewegung bewegen, und diese Bewegung kann bei der Seitwärts- 
neigung des Kopfes auf eine Schulter nicht allein in einer Raddrehung 
der Cornea bestehen, sondern muß gleichzeitig den Bulbus nach der 
entgegengesetzten Seite verziehen. Eine Raddrehung der Cornea 
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könnte nur erfolgen, wenn der Mensch ein Auge hätte, wenn ferner 
der Drehungspunkt dieses Auges sich im Drehungsmittelpunkt des 
Kopfes befände und wenn der Kopf — diesen der Einfachheit halber 
als Kugel gedacht — sich bei der Schulterneigung um seinen Mittel- 
punkt drehen würde. Nun hat der Mensch zwei Augen, deren 
Mittelpunkt nicht mit dem Mittelpunkt der Kopikugel — den Kopf 
wieder als Kugel gedacht — zusammenfällt, und ferner dreht der 
Kopf sich nicht bei dieser Seitwärtsneigung auf die Schulter um 
seinen Mittelpunkt, sondern etwa um den tiefsten Punkt seiner 
Oberfläche. Er dreht sich bei starker Seitwärtsneigung auf die 
Schulter um eine horizontale Drehungsachse, welche etwa in 
sagittaler Richtung durch diesen tiefsten Punkt hindurchgeht. Bei 
dieser Rotation erfahren alle Kopiteile außer anderen Verschiebun- 
gen zum Raume seitliche Verschiebungen. Dieselben sind stärker, 
wenn der Kopf sich um seinen tiefsten Punkt als Drehungsmittel- 
punkt dreht, als wenn er sich um seinen eigenen Mittelpunkt drehen 
würde. Bei dieser Drehung müssen die Bulbi außer anderen Be- 
wegungen Seitwärtsverschiebungen nach der entgegengesetzten 
Seite erfahren. Bei einer reinen Seitwärtsverziehung des Kopfes 
in horizontaler Ebene gehen die beiden Bulbi, wenn man ihre Be- 
wegung nach ihrem Stand zu den Augenwinkeln bezeichnet, genau 
zur entgegengesetzten Seite. Das läßt sich sehr gut beobachten, 
wenn man einen Menschen gegen eine dunkle Wand ohne Fixier- 
punkt blicken läßt und nun schnell den Kopf hin und her dreht. 
Eine ähnliche derartige Seitwärtsbewegung muß auch in derjenigen 
Rotationsbewegung enthalten sein, welche die Bulbi bei Seitwärts- 
neigung des Kopies auf eine Schulter machen. Bei einer Links- 
neigung des Kopfes auf die linke Schulter muß es außer zu einer 
Aufwartsbewegung des linken Bulbus zu einer Seitwärtsbewegunzg 
nach rechts kommen und außer zu einer Abwärtsbewegung des 
rechten Bulbus an diesem ebenfalls zu einer Seitwärtsbewegung 
nach rechts. Dazu gesellt sich.eine Rollung entgegengesetzt zur 
Rollung des Kopies in frontaler Ebene. Kubo hat an Kaninchen 
bei derartiger Seitwärtsbewegung des Kopfes die Bulbi beobachtet 
und etwas anders gerichtete Gegenbewegungen gefunden. Aus 
seinen Versuchen geht nicht die seitliche Gegenbewegung der Bulbi 
hervor. Aber diese Verhältnisse bei den Kaninchen scheinen mir 
auf den Menschen nicht ganz anwendbar. Ich habe bei Blinden die 
Gegenbewegungen der Bulbi bei starker Seitwärtsneigung des 
Kopies auf eine Schulter beobachtet. Die Beobachtungen werden 
durch die heftigen nystagmischen. Zuckungen der Blinden außer- 
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ordentlich erschwert. Außerdem hat der Blinde die Tendenz; so- 
bald er iühlt, daß der Kopf nach einer Seite geneigt wird, zunächst 
mit den Bulbi dorthin zu fclgen. Läßt in dieser Stellung aber die 
Bulbusdirektion nach, dann sieht man, daß die Bulbi offenbar die 
Tendenz haben, nach der Gegenseite zu rollen. Ohne völlige Aus- 
schaltung der willkürlichen Bulbusdirektion sind ja diese Verhält- 
nisse sehr schwierig zu studieren. Wäre diese Seitwärtsverziehung 
der Bulbi bei der Seitwärtsneigung des Kopfes auf eine Schulter 
nicht vorhanden und würde es nur zu einer Raddrehung der Cornea 
kommen, wie Bäräny sie gesehen hat, dann hätten die von 
Breuer gefundenen Gesetze der Bulbusgegenbewegung lediglich 
für diese Art von seitlichen Kopibewegungen eine Lücke. Das wäre 
nicht recht verständlich. 

Eher ist anzunehmen, daß dem Beobachter bezüglich der unwill- 
kürlichen Gegenbewegungen leicht etwas entgeht, was bei Aus- 
schaltung aller Fehlerquellen doch noch zutage tritt. Diese Seit- 
wärtsbewegung der Bulbi bei Kopfneigung ist nun für die Richtungs- 
änderung des Nystagmus bei kalorischer Reizung und Kopflage- 
veränderungen von Wichtigkeit. Bei Kopfneigung auf die Schulter 
zieht die Gegenbewegung die Bulbi etwas zur Gegenseite und bringt 
sie so in eine Lage, welche der Sichtbarmachung des entstehenden 
kalorischen Nystagmus besonders günstig oder ungünstig ist, oder 
auch die Richtung der Nystagmusschläge etwas modifiziert. Da 
wir z.. B. bei Kaltspülung links den Nystagmus am besten sichtbar 
machen, wenn wir nach rechts sehen lassen, so ist es klar, daß bei 
Kopilage: „geneigt auf die linke Schulter‘, derselbe ebenfalls am 
deutlichsten zu beobachten ist. Denn dann werden die Bulbi, wie 
beim willkürlichen Nachrechtssehen, durch die Gegenbewegung, ab- 
gesehen von der scnstigen Rollung, nach rechts dirigiert. 

Kobrak nimmt also ebenso wie Borries eine gleichzeitig 
entstehende Wirkung zweier verschiedener labyrinthärer Momente 
bei kalorischer Reizung und gleichzeitiger Änderung der Kopihaltung 
an, nämlich erstens die Wirkung des kalorischen Reizeffektes und 
zweitens die des Gegenbewegungseffektes Jurch die veränderte 
Kopfhaltung. Diese beiden Effekte vereinigen sich dann zu einem 
Resultanteneffekt, welcher in der abgeänderten Schlagrichtung des 
Nystagmus zum Ausdruck kommt. Diese Erklärung für die Ande- 
rung der Nystagmusrichtung nach kalorischer Reizung und gleich- 
zeitiger Änderung der Kopfhaltung hat etwas durchaus Einleuchten- 
des. Ist sie richtig, dann läßt sich mit der Feststellung der Nystag- 
musänderung nach kalorischer Reizung bei veränderter Kopfhaltung 
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noch nichts für die Richtigkeit der Annahme einer durch kalorische 
Reizung bedingten Endolymphströmung beweisen. Die Anderung 
des Nystagmus kann nämlich nach dieser Erklärung sehr wohl 
durch den labyrinthären Gegenbewegungsreflex bedingt sein und 
braucht nicht auf einer Änderung einer etwa vorhandenen Endo- 
Iymphströmung bezüglich ihrer Richtung zu beruhen. Zwei Schlüsse 
sollten ja aus der Änderung des Nystagmus gezogen werden. Der 
erste ist der, daß die Nystagmusänderung eine Änderung der 
Endolymphströmung beweist, der zweite ist der, daß die Änderung 
der Endolymphströmung die Entstehung einer Endolymphströmung 
überhaupt nach kalorischer Reizung beweist. Wenn also der erste 
Beweis nicht geglückt ist, kann auch die Richtigkeit des zweiten 
Schlusses, nämlich der Annahme der Entstehung einer Endolymph- 
strömung nach kalorischer Reizung überhaupt nicht als bewiesen an- 
gesehen werden. 

Wir müssen bei den bisher angestellten Versuchen also mit der 
Möglichkeit des gleichzeitigen Auftretens zweier verschiedener 
labyrinthärer Reizwirkungen rechnen, wodurch kein klares Bild 
von der Wirkung der kalorischen Reizung allein bei veränderter 
Kopfhaltung entsteht. Die Wirkung der kalorischen Reizung bei 
veränderter Kopfhaltung wäre nur rein darzustellen, wenn es ge- 
länge, den zweiten bei Veränderung der Kopfhaltung vermutlich 
gleichzeitig eintretenden Labyrinthreizungseffekt, d. h. den Gegen- 
bewegungsefiekt, auszuschalten, oder ihn wenigstens so herabzu- 
setzen, daß er gegenüber dem kalorischen Reizeffekt wenig oder 
gar nicht ins Gewicht fällt. Bezeichnen wir ihn der Kürze halber 
als Otolithenreflex, wenn auch die Möglichkeit vorhanden ist, daß er 
nicht von den Otolithen, sondern von einer anderen Stelle ausgelöst 
wird. Es handelt sich dabei begreiflicherweise hauptsächlich um den 
kalorisch nicht veränderten Otolithen-Reflex der nichtgespülten 
Seite, der als solcher in seiner Stärke bestehen bleibt. Da es nun 
bisher unmöglich erscheint, den kontralateralen Otolithenreflex 
isoliert einseitig auszuschalten, so könnten entsprechende Verhält- 
nisse vielleicht dadurch erreicht werden, daß man die kalorische 
Reizung einseitig bis aufs äußerste steigert, so daß ihr gegenüber 
der physiologische kontralaterale Gegenbewegungseffekt so gering 
wird, daß die kalorisch hervorgerufenen nystagmischen Vorgänge 
durch ihn nicht mehr oder wenigstens nur ganz unbedeutend beein- 
flußt werden. Wenn wir den Nystagmus prüfen, wie er sich nach 
stärkster kalorischer Reizung bei den verschiedenen Kopfhaltungen 
darstellt, so können wir mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit an- 
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nehmen, daß er jetzt im wesentlichen nur durch die kalorische 
Reizung hervorgerufen wird und wegen der Stärke des kalorischen 
Reizes von physiologischen kontralateralen Otolithenreflexen nicht 
mehr nennenswert beeinflußt wird. Ist die Änderung des Nystag- 
mus, wie sie nach schwächerer kalorischer Reizung bei veränder- 
ter Kopfhaltung auftrat, jetzt verschwunden, dann ist anzunehmen, 
daß sie früher bei schwächerer Reizung durch die gleichzeitige 
physiologische, jetzt stark verdrängte und daher nicht mehr wirk- 
same Otolithenwirkung bei veränderter Kopfhaltung bedingt war. 
Ist sie jetzt aber auch noch vorhanden, dann muß allerdings mit der 
Wahrscheinlichkeit gerechnet werden, daß der kalorische Reizeffekt 
selbst als solcher durch die veränderte Kopfstellung Änderungen 
erfährt, und das wäre dann allerdings durch die Annahme einer 
kalorisch bedingten Endolymphströmung von bestimmter Richtung, 
welche sich bei Kopfhaltung ändert, am leichtesten zu erklären. 
Auf .Grund dieser Überlegungen habe ich im Tierexperiment am 
Hunde Versuche mit kalorischer Starkreizung angestellt. Die Frage- 
stellung war also zunächst die: Tritt auch bei stärkster kalorischer 
Reizung, bei welcher mit einer wirksamen kontralateralen Otolithen- 
wirkung auf den Nystagmus nicht zu rechnen ist, Änderung des 
Nystagmus bei Änderung der Kopfstellung ein? Es ist klar, daß 
die gewöhnliche Massenspülung, wie wir sie beim Menschen an- 
stellen, keine ideale Starkreizung darstellt. Man kann beispielsweise 
beim Menschen mit kaltem Wasser nur bis zu einem gewissen Grade 
reizen. Sobald Schwindel und Übelkeit auftreten, muß man auf- 
hören, und dieser Zeitpunkt wird bei Spülung mit Wasser von einer 
Temperatur, die stark unter Körpertemperatur liegt, außerordentlich 
schnell erreicht. Die Schwachreizung nach Kobrak stellt, wie 
die Bezeichnung schon sagt, niemals eine Starkreizung vor und 
kommt daher zur Feststellung des Effektes nach Starkreizung nicht 
in Frage. Beim Tiere kann man ohne Schwierigkeiten die Stark- 
reizung durchiühren. Das Tier wird auf einem Brett, wie es zu 
Tieroperaticnen benutzt wird, festgebunden, der Kopf noch beson- 
ders festgehalten, und dann wird mit Wasser von 10—12 Grad ge- 
spült, aus einer Hubhöhe von 60 cm. Um das Tier etwas zu be- 
ruhigen, bekommt es vor der Spülung 2 ccm einer Iprozentigen 
Morphinlösung. Der Eintritt des Nystagmus wird dadurch nicht _ 
wesentlich beeinflußt. Die Wirkung der Spülung war folgende: 
Nach Verbrauch von 14 Liter Wasser auf dem linken Ohre trat bei 
Kopfhaltung „Kopf grade aus“ lebhafter Nystagmus ein. Derselbe 
bestand aus schneller Komponente nach rechts und langsamer Kom- 
20* 
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ponente nach links. Der Nystagmus war am heftigsten bei Kopf- 
lage „linkes Ohr 180° tiefer als das rechte“ (Frontaldrehung). Er 
war aber auch sehr deutlich bei Kopflage „rechtes Ohr 180° tiefer 
als linkes“ (Frontaldrehung), obwohl er bei dieser Kopflage deut- 
lich schwächer als bei der ersten war. Ebenso trat er bei Kopf- 
haltung „rückwärts gebeugt und vorwärts gebeugt‘ deutlich in die 
Erscheinung. Stets blieb die Richtung des Nystagmus, wenn man 
sie nach der Richtung der schnellen Komponente bezeichnet, im 
wesentlichen dieselbe, d. h., sie ging zur entgegengesetzten Seite, 
wenn auch der Nystagmus bei Kopibeugung und -streckung zeit- 
weise stärker rotatorisch verändert war. Eine Umkehrung der 
Richtung trat niemals ein. Nach Verbrauch von 14 Liter kalten 
Wassers sehen wir also deutlichen Nystagmus mit den bekannten 
Eigenschaften des kalorischen Nystagmus auftreten, der bei Ände- 
rung in der Kopfhaltung ‘gewisse eben beschriebene Änderungen 
erfährt, aber niemals in dem Sinne, daß Veränderung der Kopf- 
haltung durch Drehungen des Kopfes in bestimmter Ebene um 
180 Grad eine Umkehrung hervorruft. Es erfolgen nur Ab- 
schwächungen resp. Verstärkungen evtl. Richtungsänderungen in 
mehr oder weniger rotatorischem Sinne. Daß der Nystagmus bei 
Kopflage „Kopf in frontaler Ebene gedreht zur gespülten Seite“ 
besonders heftig ist, läßt sich sehr leicht und natürlich durch die 
Verstärkung des rein kalorischen Nystagmus infolge der Gegen- 
bewegung der Bulbi erklären. 

Wird beispielsweise das linke Ohr gespült und der Kopf nun 
um 90° zur linken Seite gebeugt gehalten, dann tritt Gegenbewe- 
gungswirkung an den Bulbi in dem Sinne auf, daß sie zur rechten 
Seite gezogen werden. Diese Zugrichtung entspricht der Schlag- 
richtung der schnellen lebhaiten Komponente des kalorischen 
Nystagmus. 

Je mehr die lebhafte Komponente des kalorischen Nystagmus 
durch die Gegenbewegung verstärkt wird, desto lebhafter wird der 
Nystagmus überhaupt. Wird das linke Ohr gespült und der Kopi 
auf die rechte Seite gedreht, dann tritt Gegenbewegung an den 
Bulbi in dem Sinne auf, daß sie nach links verzogen werden, also 
entgegengesetzt der Richtung der schnellen lebhaften Komponente 
des kalorischen Nystagmus. Der schnellen Komponente des kalo- 
rischen Nystagmus wird bei dieser Kopfhaltung durch die Gegen- 
bewegung also stark entgegengearbeitet. Der Nystagmus schwächt 
sich daher ab, solange der kalorische Reizefiekt noch gering ist, 
evtl. sogar in dem Maße, daß er gar nicht mehr in die Erscheinung 
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tritt. Je mehr die Spülung und ihr Effekt nun aber verstärkt 
werden, desto weniger wird der Effekt durch die Gegenbewegung, 
welche natürlich bei längerer Spülung nicht mitgesteigert wird, 
beeinflußt und so sehen wir bei stärkster Spülungsreizung folgende 
Erscheinungen: Nach Spülung des linken Ohres mit einem Liter 
kalten Wassers von 10—12 Grad ist der Nystagmus außerordentlich 
heftig. Es läßt sich kaum noch ein Unterschied feststellen zwischen 
der Heftigkeit des Nystagmus, mit welcher er bei Kopflage „gedreht 
zur gespülten Seite“ und der Heftigkeit, mit welcher er bei Kopf- 
lage „gedreht zur nicht gespülten Seite“ auftritt. Bei beiden Kopi- 
lagen schlägt er etwa gleich heftig zur nicht gespülten Seite. Von 
irgend welcher Umkehrung der Schlagrichtung ist gar keine Rede. 
Die Erklärung ist ziemlich einfach. Der Spülungseffekt der Kalt- 
spülung ist jetzt so stark geworden, daß der EinfluB der Gegen- 
bewegung der Bulbi auf den Nystagmus nicht mehr in Betracht 
kommt, weil er dem Spülungseffekt gegenüber viel zu gering ge- 
worden ist. Es fällt nicht mehr ins Gewicht, ob der durch Gegen- 
bewegung bewirkte Zug an den Bulbi mit der schnellen Komponente 
des rein kalorischen Nystagmus zusammenfällt oder ob er ihr ent- 
gegengesetzt ist. Der Nystagmus läuft jetzt bei jeder Kopfhaltung 
so ab, als wenn er nur durch den Effekt der Kaltspülung, durch 
nichts anderes mehr bestimmt wird. Er hat also bei jeder Kopi- 
haltung dieselbe Schlagiichtung. Wenn andere Autoren, wie 
Bárány, Brünings, Eckert, Borries bei Schwachreizung 
eine Änderung der Richtung des kalorischen Nystagmus info!ge ver- 
änderter Kopfhaltung gesehen haben. wenn sie diese Veränderung 
auf eine Richtungsänderung einer vermuteten Endolymphströmung 
infolge veränderter Kopfhaltung bezogen haben und aus der Ande- 
rung beweisen wollten, daß überhaupt eine Endolymphströmung 
durch die kalorische Reizung entsteht, so muß man dem entgegen- 
halten, daß diese Änderung bei Starkreizung nicht mehr erfolgt, 
daß damit also die Annahme einer Endolymphströmung nach kalo- 
rischer Reizung überhaupt ihre positive Stütze verloren hat. Man 
kann allerdings vorsichtigerweise damit nur aussprechen, daB die 
Endolymphströmungstheorie keine Stütze mehr findet, weil die als 
Beweis angeiührten Nystagmusveränderungen bei Veränderung der 
Kopfhaltung nach Starkreizung nicht mehr vorhanden sind. Man 
kann aber nicht fest behaupten, daß dies Fehlen von Nystagmus- 
veränderungen beweist, daß die Endolymphströmungsthecrie falsch 
ist, und zwar aus folgendem Grunde: Wir nehmen an, daß die 
Drehungsreizung aus physikalischen Gründen eine: Endolymph- 
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strömung auslöst und daß diese den ursächlichen Reiz für die ent- 
stehenden Reflexerscheinungen, darunter den Nystagmus, abgibt. 
Die Endolymphströmung muß je nach der Drehungsebene verschie- 
den sein. Wenn die Drehung in der horizcntalen Ebene stattfindet, 
ist die Strömung horizontal gerichtet, wenn sie in der vertikalen 
stattfindet, ist sie vertikal gerichtet. Dementsprechend bewegen 
sich die Bulbi stets in derjenigen Raumebene, in welcher gedreht 
wird. Wie sie sich dabei zum Kopf bewegen, hängt von der Kopf- 
lage ab und ändert sich bei jeder Kopfhaltung, während ihre Be- 
wegung, wenn man sie nach der Raumebene bezeichnet, stets die- 
selbe bleibt. Wenn Barany den Kopf auf die linke Schulter oder 
die rechte Schulter neigen ließ und nun in sitzender Stellung in 
horizontaler Raumebene drehte, machten die Bulbi Bewegungen von 
oben nach unten im Verhältnis zu den Augenlidern, weil diese Be- 
wegungen der horizontalen Raumebene entsprechen und die Bulbi 
bei Drehung in horizontaler Raumebene sich stets in der horizon- 
talen Raumebene bewegen müssen. Ähnliche Resultate erhielt ich, 
wenn ich einen Menschen in liegender Stellung bei „Kopflage auf 
einer Seite“ drehte. Auch dann bewegten sich die Bulbi von unten 
nach oben im Verhältnis zu den Augenlidern, weil diese Bewegung 
der horizontalen Raumebene entsprach. Lag der Betrefiende auf 
dem Rücken, so bekam er rein rotatorischen Nystagmus, weil diese 
rotatorischen Bewegungen jetzt der horizontalen Raumebene, in 
welcher gedreht wurde, entsprachen. Diese Verhältnisse müßten 
eigentlich auffallen, weil die Bulbi bei den verschiedenen Kopi- 
haltungen verschiedene Gegerbewegungen erfahren und diese 
Gegenbewegungen den Nystagmusschlägen in der horizontalen 
Raumebene je nach der Kopfhaltung und der Richtung der Gegen- 
bewegung verschiedene Richtungsänderungen erteilen muß. Das 
ist aber nicht der Fall, und wir müssen hieraus den Schluß ziehen, 
daß der Stellreflex bei den einzelnen Kopflagen durch die aktiven 
Drehungsreize, welche man erheblich steigern kann, nicht mitge- 
steigert wird, daß er ferner dem Drehungsreiz gegenüber sehr 
schwach ist und für die Richtung des Drehungsnystagmus bzw. 
Änderung desselben nicht in Betracht kommt. Es ist, als wäre er 
gar nicht mehr vorhanden, sobald mit Drehungsreizen gereizt wor- 
den ist. Um dicse Verhältnisse noch durch andere Versuche zu 
illustrieren, habe ich bei aufrechter Stellung gedreht und nicht vor 
der Drehung, wie Bárány es getan, sondern nach Ablauf der 
Drehung den Kopf in die verschiedensten Lagen gebracht. Stets 
schlug der Nystagmus im Verhältnis zu den Augenlidern resp. 
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Augenwinkeln so weiter, wie er ursprünglich war, gleichgültig, ob 
ich beispielsweise den betreffenden Menschen nach zehn Links- 
drehungen in rechte Seitenlage, linke Seitenlage oder Rückenlage 
brachte. Das ist also ein weiterer Beweis dafür, daß der Gegen- 
bewegungseffekt jetzt völlig in den Hintergrund tritt. Der Nystagmus 
bleibt so, wie er ursprünglich gewesen. Wir nehmen hier als Ur- 
sache des Labyrinthreizes eine Endolymphströmung bestimmter 
Richtung an und sehen doch keine wesentlichen Änderungen des 
Nystagmus durch gleichzeitige Gegenbewegung, von welcher man 
eigentlich bei gewissen Kopflagen eine Änderung der Endolymph- 
strömungsrichtung und daher auch der Nystagmusrichtung erwarten 
müßte. Wir müssen uns das wahrscheinlich ähnlich so vorstellen, 
wie die Bewegung einer in bestimmter Richtung kräftig abge- 
schossenen Kugel, die ihre Richtung wenig oder gar nicht ver- 
ändert, wenn ein nicht sehr starker Windzug auf sie eindringt, 
mag er nun von rechts, links, oben oder unten kommen. Wenn wir 
nun bei der kaloıischen Starkreizung die gleichen Verhäl:inisse 
haben, so könnte man an und für sich daraus keine sicheren Gegen- 
beweise dagegen ableiten, daß nicht auch hier eine Endolymph- 
strömung stattfindet. Stark angezweile't muß aber die Richtigkeit 
der Ansicht werden, daß die Resultate nach kalorischer Schwach- 
reizung wegen der Nystazmusänderungen bei Veränderungen der 
Kopihaltung irgendeine positive Beweiskıaft für das Vorhandensein 
einer kalorisch entstandenen Endolymphströmung haben. Denn 
dort, wo wir nach physikalischen Gesetzen durchaus berechtigt 
sind, eine Endolymphströmung anzunehmen, .wie nach der 
Drehungsreizung, verhält sich der Nystagmus ganz anders und 
ähnlich so, wie nach kalorischer Starkreizung, so daß das Verhalten 
des Nystagmus bei Schwachreizung keineswegs irgendwie typisch 
für einen Nystagmus durch Endolymphbewegung ist. Interessant 
ist übrigens, zu sehen, daß nach Drehungsreizung mittelstarken 
Grades die Wirkung der Gegenbewegung völlig verschwindet, 
während sie bei kalorischer Reizung erst dann verschwindet, wenn 
diese sehr stark wird. Das Verhältnis der Wirkung des Stell- 
reflexes zu der Wirkung des artifiziellen Reizes ist bei den ver- 
schiedenen Arten von Reizungen nicht dasselbe. Wir müssen an- 
nehmen, daß der adäquate Reiz auch gegenüber dem Stellreflex 
mehr Souveränität besitzt, als der nicht adäquate. Bevor wir 
weitere Versuche über die Entstehung des kalorischen Nystagmus 
mitteilen, sollen noch einige Beobachtungen, welche den Nystag- 
mus selbst bzw. die Reizung des Labyrinthes selbst betreffen, Er- 


320 Blumenthal, Zur Erklärung des kalorischen : Nystagmus. 


wähnung finden. Der durch kalorische Reizung hervorgerufene 
Nystagmus besteht zunächst aus zwei verschiedenen Komponenten, 
nämlich einer langsamen Komponente, die zur gespülten Seite 
schlägt und einer schnellen Komponente, die zur Gegenseite schlägt. 
Die beiden Komponenten treten bei der Prüfung, wie wir sie am 
Menschen gewöhnlich vornehmen, erst bei willkürlicher seitlicher 
Einstellung der Bulbi zur nicht gespülten Seite in die Erscheinung. 
Sobald der kalorische Reiz wirksam wird, werden die Bulbi aus 
dieser Seitwärtsstellung nach der gespülten Seite abgelenkt. Wird 
diese letztere Stellung durch die willkürliche Augendirektion nun 
jedesmal wieder in ihr Gegenteil umgewandelt, dann wechseln 
schnelle Kompcnente und langsame labyrinthäre Komponente ab, 
und es entsteht bei rhythmischer Wiederholung der Nystagmus. 
Anders liegen die Dinge, wenn, wie bei der Starkreizung beim 
Tiere, von einer bewußten Einstellung der Bulbi keine Rede ist. 
Hier müssen mit größter Wahrscheinlichkeit beide Komponenten 
des Nystagmus, sowohl die langsame wie die schnelle, als Folgen 
der labyrinthären Reizung aufgefaßt werden. Denn eine Willens- 
aktion kommt hier nicht in Betracht und kann daher nicht die 
Ursache der schnellen Kompcnente sein. Warum infolge der laby- 
rinthären Reizung hier die Schläge des Nystagmus zur Gegenseite 
gerade die schnelleren und die Schläge zur gespülten Seite gerade 
die langsamen sind, ist schwer zu sagen. Daß bei zwei entgegen- 
gesetzten Wirkungsmöglichkeiten, wie sie vom selben Nerven 
ausgelöst werden, die eine Wirkung nach anderen Gesetzen sich 
vollzieht, als die entgegengesetzte. ist aber nichts Wunderbares und 
wird auch an anderen Nerven beobachtet. Im übrigen Ändern sich 
diese Verhältnisse bei stärker werdender Reizung. Nach 1-Liter- 
Spülung hat sich das Tempo der langsamen Komponente so be- 
schleunigt, daß es kaum roch von dem der schnellen Komponente 
abweicht. Wir beobachten also nach Starkreizung mehr und mehr 
ein Verschwinden des Unterschiedes zwischen der Komponente zur 
gespülten und zur entgerengesetzten Seite bezüglich des Tempos. 
Zuweilen tritt bei der Starkreizung deutlich ein tonisches Über- 
wiegen der Komponente zur gespülten Seite auf, durch welches 
die Augäpfel vorübergehend tonisch zur gespülten Seite gezogen 
werden. Derartige tonische Reflexe wurden bei einem anderen 
Hunde auch an anderen Muskeln beobachtet. Das Tier taumelte 
nach längerer Starkreizung (11% Liter) beim Laufen nach der ge- 
spülten Seite und hielt auch den Kopf zur gespülten Seite gedreht, 
ähnlich wie die Tiere es tun, welche auf einer Seite eine schwere 


RT O ee TERS a 


Blumenthal, Zur Erklärung des kalorischen Nystagmus. 321 


Verletzung des vestibulären Labyrinthes durchgemacht haben. 
Diese Kopfverdrehung hielt etwa 10 Minuten an Im übrigen 
leiden die Tiere augenscheinlich niemals so schwer durch Stark- 
reizungen, wie die Menschen es nach gewöhnlicher, an Stärke viel 
schwächerer Massenspülung tun. Sie sind soiort imstande, wieder 
herumzulaufen, wenn sie auch, wie der eben erwähnte Hund, zu- 
weilen beim Laufen nach einer Seite taumeln. Verhältnismäßig 
schnell verliert sich bei den Hunden auch der Nystagmus, trotz- 
dem er in sehr heftigem Maße hervorgerufen wird.. Er war z. B. 
lange verschwunden, als der eben genannte Hund noch taumelte 
und den Kopf noch zur gespülten Seite gedreht hielt. Ob das Gehör 
bei dieser Starkreizung des Labyrinthes vorübergehend leidet, ist 
beim Tiere schlecht festzustellen. Beim Menschen kann man diese 
Starkreizung nicht anstellen und daher nur prüfen, ob bei der 
gewöhnlichen Massenspülung resp. Schwachreizung gleichzeitig 
mit der Alteration des vestibulären Labyrinthes eine Beeinflussung 
des cochlearen Labyrinthes stattfindet. Ich habe beim Menschen 
das Gehör mit der Stimmgabel c’ geprüft, sobald der kalorische 
Nystagmus nach Kaltreizung deutlich in die Erscheinung getreten 
war, und nicht die geringste Perzeptionsverkürzung gefunden. Das 
spricht offenbar dafür, daß die Kaltreizung bei ausgesprochenem 
vestisulären Reizungseffekt den cochlearen Labyrinthabschnitt in 
keiner Weise zu beeinflussen braucht. Zu ähnlichem Resultat ist 
Kobrak gekommen. 

Um festzustellen, ob bei adäquater vestibulärer Reizung, d. h. 
bei Drehungsreizung gleichzeitig mit dem vestibulären Reizzustand 
ein cochlearer Reizeffekt eintritt, habe ich auch hier die Perzeption 
für c’, desgl. für c° geprüft, sobald der Drehungsnystagmus in leb- 
hafter Form in Erscheinung getreten war. Auch hier wurde keine 
Veränderung gegen das normale Hören gefunden. 

Auch die zentral stattfindende Lokalisation des Schalles wird 
durch die Drehung nicht in irgendwie nennenswertem Grade beein- 
flußt. Nach Drehungen. die einen lebhaften Nachnystagmus aus- 
lösten, wurde die Quelle der Flüstersprache in 6 Meter Abstand 
genau lokalisiert. Das entspricht der Tatsache, daß die Hörfähig- 
keit durch Drehungsreizung des vestibulären Labyrinthes nicht ver~ 
ändert wird und normal bleibt. Möglicherweise können die Hör- 
verhältnisse nach wirklicher Starkreizung aber andere sein. 

Weniger klare Resultate als bei der Starkreizung mit kaltenı 
Wasser wurden durch die Heißspülung gewonnen. Die Tiere 
reagieren außerordentlich verschieden auf die Heißspülung. Gespült 
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wurde wieder aus einer Hubhöhe von 60 cm mit 46—48 Grad heißem 
Wasser. Wasser von 46—48 Grad besitzt für diesen Zweck schon 
eine ziemlich ansehnliche Temperatur. Die Anwendung stärkerer 
Hitzegrade war wegen der Verbrennungsgefahr nicht gut angängig. 
Wollte man Hitzegrade anwenden, welche genau den angewandten 
Kältereizen physikalisch gleichwertig sind, so müßte man berechnen, 
wieviel Wärmeenergien zur Erwärmung des gleichen Quantums 
Wasser von 10—12° auf Körpertemperatur nötig sind und berechnen, 
welchen Temperaturpunkt man erreicht, wenn man dasselbe Quan- 
tum Wasser von 37 ° dieser Energie aussetzt. Derjerige Temperatur- 
punkt, welcher dann erreicht wird, liegt in soviel Energien über 37 °, 
wie das Wasser von 10-12" darunter. Die Tiere bekamen nach 
einer Spülung von 2 Litern nicht unerhebliche Verbrennungsekzeme 
und wehrten sich sehr gegen die Heißspülung, weil sie ihnen offenbar 
sehr unangenehm war. Bei dem einen Hunde trat nach etwa 
17-Liter-Spülung des linken Ohres lebhafter Nystagmus nach links 
auf mit schneller Komponente nach links und langsamerer nach 
rechts. Der Nystagmus trat zunächst bei Kopflage „90° gebeugt zur 
rechten Seite“ wesentlich heftiger auf als bei Kopflage „90° gebeugt 
zur linken Seite“. Nach Verbrauch von 1 Liter heißen Wassers war 
der Nystagmus etwa bei beiden Kopflagen gleich stark und hatte 
stets dieselbe Schlagrichtung, d. h. Schlagrichtung nach links. Auch 
wurde der Unterschied zwischen langsamer und schneller Kompo- 
nente geringer. Dauer-Kontraktionen nach der entgegengesetzten 
Seite, d. h. in der Richtung der langsamen Komponente, wurden 
nicht beobachtet. Bei einer Heißspülunz an einem anderen Tage 
bekam dasselbe Tier, welches allerdings diesmal nicht unter 
Morphinwirkung stand, selbst nach 2%s-Liter-Spiülung keinerlei 
Nystagmus. Es wehrte sich mit der größten Anstrengung gegen die 
Spülung. Der Kopf war nur mit aller Gewalt niederzuhalten. Es 
liegt nahe, daß die ungemein kräftigen Abwehrversuche die Vor- 
bedingungen für das Entstehen des Warmreizungsnystagmus so 
verändert hatten, daß derselbe nicht aufzulösen war. Über die 
Einzelheiten bezüglich dieser Erscheinung soll noch gesprochen 
werden. Bei einem anderen Tiere vermochte nicht einmal Spülung 
mit 31% Liter Heißwasser irgendwelche nystagmischen Zuckungen 
auszulösen, während die Kaltspülung nach dem gewöhnlichen 
Quantum, d. h. etwa nach Y Liter, lebhaiten Nystagmus hervorrief. 
Nach diesen Versuchen muß man annehmen, daß der Kältereiz einen 
erheblich stärkeren Reiz für das Labyrinth darstellt als der Wärme- 
reiz und daß er sich daher auch zu Starkreizungen besser eignet 
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als jener, und ferner, daß auch nach Wärmereizung durch fortge- 
setzte Spülung der Nystagmus, falls er deutlich zu beobachten ist, 
niemals entgegengesetzte Richtung annimmt, wenn man die Kopf- 
lage um 180 Grad verändert, daß also auch die Versuche mit fort- 
gesetzter Wärmereizung ebenso wie die mit Kältereizung keinerlei 
Anhaltspunkte für das Entstehen von bestimmt-gerichteten Endo- 
Iymphbewegungen infolge ungleichmäßiger Erwärmung der einzelnen 
Labyrinthteile ergeben. Sowohl Starkreizung mit Kältcreizung wie 
mit Wärmereizung sind in keiner Weise geeignet, die Hypothese des 
Entstehens von Labyrintherregungen durch Endolymphströmungen 
infolge direkter mechanischer verschieden starker Abkühlung oder 
Erwärmung der einzelnen Labyrinthteile zu stützen. 

Die Theorie des Entstehens von Endolymphbewegungen durch 
Abkühlung oder Erwärmung besteht aus zwei Teilen, erstens der 
Annahme einer direkten ungleichmäßigen Abkühlung resp. Er- 
wärmung, zweitens der Annahme des Entstehens einer Endolymph- 
bewegung. Nachdem nachgewiesen worden ist, daß das Verhalten 
des Nystagmus bei Starkreizung in keiner Weise positiv beweisend 
für das Entstehen von Endolymphbewegungen ist, muß aber auch 
der andere Teil der Theorie, d. h. die Annahme einer direkten physi- 
kalischen Abkühlung oder Erwärmung, auf Grund der obigen Ver- 
suche auf starke Zweiiel stoßen. Glaubte schon Uffenorde in 
anbetracht der deutlichen Wirkung einer Kältereizung von ganz ge- 
ringer Kälteenergie, daß es sich nicht um eine physikalische Ab- 
kühlung handeln könnte, so sprechen die obigen wirkungslosen Ver- 
suche mit fortgesetzter Heißspülung von beträchtlicher Wärme- 
energie noch mehr dafür, daß eine direkte physikalische Abkühlung 
resp. Erwärmung nicht die Ursache der Labyrintherregung sein 
kann. MHeißwasserspülung von 46—48 Grad, bis zum Verbrauch von 
3'4 Litern fortgesetzt, repräsentiert schon eine ansehnliche‘ Wärme- 
energie und müßte mit Wahrscheinlichkeit eine Labyrintherregung 
hervorrufen, wenn dieselbe durch direkte Erwärmung hervorge- 
rufen würde. Sind 31% Liter Heißwasser nicht imstande, eine solche 
Labyrintherregung zu erzeugen, obwohl die beträchtliche Erwär- 
mung des Gehörganges und seiner Nachbarschaft nach den entstan- 
denen Verbrennungsekzemen nicht angezweifelt werden kann, dann 
haben wir das wirksame Moment bei der Kalt- resp. Warmspülung 
offenbar nicht mehr in dem physikalischen Moment zu suchen, 
sondern müssen annehmen, daß die erregende Wirkung im Laby- 
rinth nach Kälte- resp. Warmreizung durch andere Dinge vermittelt 
wird. Es liegt nahe, statt der physikalischen Vorgänge biologische 
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Kältereflexe bestimmter Art anzunehmen. . Wie außerordentlich 
stark solche Kältereflexe durch Kältereize, welchen eine ganz ge- 
ringe physikalische Abkühlungsenergie innewohnt, sein können, weiß 
jeder, dem ein Tropfen kalten Wassers auf den bloßen trocknen 
Rücken getropft ist. Daß ein einzelner Tropfen keine große physi- 
kalische Abkühlungsenergie haben kann, liegt auf der Hand. Aber 
die nervöse, d. h. die biologische Wirkung, welche der Tropfen auf 
der lebendigen warmen Haut hervorruit, kann trotzdem außer- 
ordentlich stark sein. Ein einziger solcher Tropfen, besonders wenn 
er mit Energie herabfällt, kann nicht nur auf der Berührungsstelle, 
sondern auch im ansehnlichen Umfange in der Nachbarschaft reflex- 
artig die glatte Muskulatur in Haut und Gefäßen zur Zusammen- 
ziehung bringen. So liegt es nahe, auch bei der Labyrinthreizung 
durch Kälte- resp. Wärmereizung das Entstehen solcher Reflexe an 
der glatten Muskulatur, besonders den Gefäßen anzunehmen. Durch 
diese Veränderung des Gefäßtonus der Lahyrinthgefäße wird dann 
offenbar ein Reiz für die vestibulären Nervenelemente gesetzt, 
welcher seinerseits die vestibulären Reflexerscheinungen auslöst. 
Bei der Bewertung der Priifungsmethcden des stati- 
schen Labyrinthes (Blumenthal) ist auf die Möglichkeit 
solcher Kältereize hingewiesen. Kobrak spricht in ähn- 
licher Weise in einer einsch'ärigen Arbeit von Reflexwirkungen 
an den Labyrinthgefäßen, stellt sich das Zustandekommen 
der Labyrintherregung, wenn auch mit Hilfe dieser Gefäß- 
reflexwirkungen, allerdings anders vor. Er g’aubt an die Auslösun- 
gen einer bestimmt gerichteten Endolymphbewegung infolge dieser 
Gefäßveränderungen, während die obigen Versuche ja nichts Siche- 
res für das Entstehen solcher Endolymphbewegungen beweisen und 
ebensogut einer andersartigen: Nervenerregung das Wort reden. 
Während bisher die Gefäßtheorie im wesentlichen reine Hypothese 
war, sollen die folgenden Versuche zeigen, daß sich diese Theorie 
auch experimentell stützen läßt. Wenn die Labyrintherregung durch 
solchen Reflex an den Gefäßen infolge Kälte- oder Wärmereizung 
ausgelöst wird, dann muß die Wirkung sich ändern, wenn man 
Hemmungen in den Reflex einschaltet, so daß er gar nicht oder 
kaum zur Auslösung kommen kann. Das geschicht, wenn man z. B. 
den Gefäßtonus vor der Reizung in starkem Maße ändert. Ein sehr 
wirksames Mittel, den Gefäßtonus zu ändern, ist das Suprarenin. 
Es wurden daher dem Hunde vor der Kaltspiiiung etwa 11% Kubik- 
zentimeter (Lösung 1 : 1000) subcutan eingespritzt. Das ist eine 
erhebliche Menge, welche man einem Menschen aus experimentellen 
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Gründen begreiflicherweise überhaupt nicht einspritzen dari und 
welche selbst zu therapeutischen Zwecken recht groß ist. Die 
Tiere vertragen sogar noch größere Mengen. Ich habe einem 
kleinen Hunde in Abständen von 5 Minuten zweimal 1 ccm Supra- 
renin eingespritzt, ohne daß schwere Störungen eintraten. Während 
sonst nach '4-Liter-Kaltspiilung lebhafter Nystagmus zur Gegen- 
Seite erzeugt wird, treten nach vorheriger Suprarenineinspritzung 
und jetzt erfclgender Kaltspülung mit 34 Liter kalten Wassers und 
mehr nur ganz vereinzelte schwache Zuckungen auf. Bei einem 
anderen Tiere vermochten selbst 114 Liter keinen nennenswerten 
Nystagmus auszulösen. Das war ein deutlicher Beweis dafür, daß 
die Änderung des Gefäßtonus einen außerordentlichen Einfluß auf 
die labyrinthären Reilexvorgänge nach Kaltspülung ausübt. Daraus 
ist logischerweise zu Schließen, daB die Labyrintherregung nach kalo- 
rischer Reizung aller Wahrscheinlichkeit nach normaler Weise 
mittels eines kräftigen Gefäßreflexes zustande kommt. Grahe hat 
die Promontorialwand mit körperwarmer Suprareninlösung bespült. 
Aus dem Nichtauftreten von Nystagmus will er schließen, daß 
vasomotorische Momente nicht bei dem Auftreten des kalorischen 
Nystagmus im Spiele sein können. Denn Kaltemomente kämen 
hier nicht in Frage, wohl aber Veränderungen des Gefäßtonus. 
Hierzu muß man bemerken, daß es zum mindesten doch wohl sehr 
zweifelhaft ist, ob Bespülungen der Promontorialwand mit Supra- 
reninlösung auch im Labyrinth eine Suprareninwirkung, d. h. Gefäß- 
kontraktion auslöst. Wenn das aber nicht der Fall ist, dann ist eine 
vasomotorische Veränderung nicht vorhanden, und man braucht 
sich nicht weiter darüber zu wundern, daß Spülung mit körper- 
warmer Suprareninlösung gar keinen anderen Effekt hat, als körper- 
warmes Wasser. Der Versuch beweist also nichts gegen eine etwa 
vorhandene vasomotorische Entstehung des kalorischen Nystagmus. 

Um die Wirkung der Suprarenininjektion auf den Ablauf der 
kalorischen Reizung weiter zu prüfen, wurde noch folgender Versuch 
angestellt. Es wurde wie gewöhnlich das eine Ohr mit Kaltwasser 
gespült. Nach Verbrauch von 1⁄4 Liter Wasser trat lebhafter 
Nystagmus zur Gegenseite auf. Wartete man jetzt, bis dieser 
Nystagmus gerade sein Ende erreicht hatte und begann nun sofort 
wieder zu spülen, dann trat der Nystagmus bereits nach '/,, bis 
'h Liter wieder deutlich in die Erscheinung. Wurde beim nächsten 
Male zwischen beide Spülungen schnell die Injektion von 143 ccm 
Suprarenin eingeschaltet, dann traten bei der jetzt folgenden zweiten 
Spülung etwa nach % Liter spärliche nystagmische Zuckungen ein, 
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die sich an Heftigkeit überhaupt nicht mit dem Nystagmus ver- 
gleichen ließen, wie er sonst nach */,, bis '/s Liter aufgetreten war. 
Auch dieser Versuch bewies deutlich den Einfluß der Gefäßtonus- 
veränderung auf den Ablauf des kalorischen Labyrinthreflexes und 
damit die Richtigkeit der Annahme, daß der Reflex aller Wahrschein- 
lichkeit nach zunächst ein Gefäßreflex ist. Man könnte daran denken, 
daß Suprarenin vielleicht in anderer Weise den Reflex hemmt, 
möglicherweise dadurch, daß es die Erregbarkeit der Nerven- 
elemente herabsetzt. Niederländische Autoren (Jonkhoff und 
Versteegh) haben die Veränderungen der Labyrinthreflexe nach 
Einspritzungen starker Gifte gepriiit und dabei schwere Störungen 
gesehen (Strychnin und Pikrotoxin), darunter auch sehr starke Ver- 
änderungen der kalorischen Reizung. Aber einmal traten die letzte- 
ren meistens immer erst dann ein, wenn sich auch sonst schwere 
toxische Veränderungen am Nervensystem zeigten, fast niemals bei 
Tieren, die, wie das suprareningespritzte Tier sonst keine Störun- 
gen darboten, und zweitens ist das Suprarenin überhaupt nicht als 
nervenlahmendes Gift, wie Strychnin oder Pikrotoxin, anzusehen. 
Hierauf bezügliche Untersuchungen bei Patienten, welche zwecks 
Nasenoperation Novokaineinspritzungen mit Beimengung eines wirk- 
samen Quantums Suprarenin bekommen hatten, zeigten übrigens, daß 
nach der Injektion, wenn die Suprareninwirkung sich in starker 
Blässe und in Herzklopfen offenbarte, die Erregbarkeit der Reflexe 
stets gesteigert war. Wenn das Suprarenin imstande wäre, eine 
vorübergehende Lähmung der Nervenelemente herbeizuführen, wäre 
diese Steigerung nicht zu erklären. Es wäre auch anzunehmen, daß 
in diesem Falle nicht nur die vestibulären Nervenelemente, sondern 
auch die cochleraren beeinträchtigt würden. Ich habe beim Men- 
schen nach Novocain-Suprarenin-Einspritzung niemals Horst6rungen 
beobachtet. 

Ebenso wie die HeiBspiilung bei der Prüfung der Starkreizung 
nicht so klare eindeutige Resultate gab, wie die Kaltspülung, war 
es auch bei der Prüfung der Suprareninwirkung bei der Warm- 
reizung. Die Tiere, welche zur Untersuchung kamen und nicht ein- 
mal nach Verbrauch von 31% Liter Warmwasser Nystagmus zeigten, 
boten auch keine besonderen Symptome nach vorangegangener 
Suprarenineinspritzung. Die geringe Wirksamkeit der Heißspülung 
erklärt sich wohl daraus, daB der Wärmereiz geringere Wirkung 
besitzt als der Kältereiz, wie auch Kreid] schon behauptet hat, 
daß also Spülungen mit 48° warmem Wasser lange nicht die biolo- 
gische Wirkung auf die Gefäße haben, wie Spiilungen mit 10—12° 
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kaltem Wasser, und daß die hyperämisierende Wirkung einer 
Spülung von 48° noch geringer und biologisch unwirksamer wird, 
wenn durch die Abwehrbewegungen bereits eine starke allgemeine 
Hyperämie des Kopfes eingetreten ist und die Dilatation der Gefäße 
schon vor dem Eintritt der kalorischen Vasodilatation fast auf dem 
Höhepunkt angelangt ist. 

Aus den geschilderten Versuchen und Überlegungen sind fol- 
gende Schlüsse abzuleiten: 

1. Der Effekt der kalorischen Labyrinthreizung hinsichtlich des 
Nystagmus und seiner Beeinflussung durch Kopilageveränderungen 
ist bei Starkreizung ein anderer als bei Schwachreizung. 

2. Das Wesen des Nystagmus sowohl bei kalorischer Schwach- 
reizung wie bei Starkreizung liefert keinen positiven Beweis für die 
Richtigkeit der Endolymphströmungstheorie. 

3. Die Versuche mit kalorischer Reizung nach Suprarenin- 
injektion in den Körper und dadurch hergestellter Kontraktion: der 
kleinen Gefäße weisen auf erhebliche Mitwirkung der Gefäße beim 
Zustandekommen des kalorischen Reizungseffektes nach Reizung 
vom Gehörgang aus hin. Wahrscheinlich bildet die kalorisch er- 
zeugte reflektorische Veränderung des Gefäßtonus der Labyrinth- 
gefäße die wichtigste Ursache der Erregung der vestibu'ären Nerven- 
elemente. 
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(Aus der I. Univ.-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik in der Charité zu Berlin. 
[Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Passow.]) 


Erfahrungen mit Panitrin-Einspritzungen 
bei Ohrenkrankheiten. 


Von 


Dr. H. WEISS, 
Assistent der Klinik. 


Nachdem durch Schwerdtfeger das Panitrin in die Thera- 
pie eingeführt war, berichtete zuerst Blau auf dem Wiesbadener 
Kongreß über klinische Versuche mit dem neuen Mittel. Damals 
gab es wohl niemanden, der nicht dieses vielversprechende Mittel 
mit Freuden begrüßte. Auch von anderer Seite, so von Denker, 
Fendel und Oertel, wurde von Erfolgen berichtet, die sich 
vorzugsweise auf Herabminderung der subjektiven Ohrgeräusche 
bezogen. Dies schien von vornherein das wichtigste Anwendungs- 
gebiet zu sein, dem gegenüber die Besserung der Schwerhörigkeit 
in den Hintergrund trat. Trotz dieser Einschränkung wandte die 
Mehrzahl der Ohrenärzte das neue Mittel an. Zwingt uns doch 
der traurige Zustand. der Patienten mit Schwerhörigkeit und 
subjektiven Ohrgeräuschen, alles aufzubieten, um ihre qualvollen 
Leiden zu vermindern, und alles zu erproben, was immer nur die 
geringste Aussicht auf Erfolg bietet. Denn die Therapie der Ohr- 
geräusche ist von jeher eine tastende und wenig erfolgreiche ge- 
wesen. Das beweisen schon die angewandten Mittel, deren Zahl 
fast Legion zu nennen ist. Eine Übersicht über diese Mittel gibt 
Hegener. In allen Fällen waren die einzelnen Mittel mit Aus- 
nahme der rein symptomatisch wirkenden immer nur imstande, die 
Ohrgerdusche einer bestimmten Aetiologie zu bekämpfen. Eine 
Behandlungsart, mit der man den Geräuschen labyrinthären und 
tympanalen Ursprungs entgegentreten konnte, gab es bis dahin 
nicht. Namentlich die Bekämpfung des neurogenen Tinnitus war 
wenig aussichtsreich. Sie beschränkte sich auf Medikamente, die 
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— wie das Chinin — bei Anwendung in erfolgreichen Dosen die 
Gefahr der Zerstörung nervöser Elemente mit sich brachten. Zur 
Beseitigung tympanaler Geräusche hatte man überhaupt keine 
sicher begründeten ätiologischen Angriffspunkte. Hier leisteten die 
mechanischen Methoden immer noch das Beste, obwohl sie sicher 
nur auf psychischem Umwege wirken. So war es selbstverständ- 
lich, daß nach den Schwerdtfegerschen Erfolgen jeder zu 
diesem Mittel griff. Das Panitrin spielte daher in der Therapie der 
Schwerhörigkeit und der Ohrgeräusche eine quantitativ überragende 
Rolle. Wollte etwa der Arzt das Mittel nicht anwenden, so wollte 
es um so energischer der Patient. Es ist erstaunlich, wie schnell 
die Kenntnis von dem neuen Mittel in weite Kreise der Meist- 
interessierten, der Kranken, drang und wieviel Hoffnungen leiden- 
der Menschen sich daran knüpften. Hoffnungen, die leider in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle sich nicht erfüllten. 

Die häufige Anwendung des Panitrins fand auch in der Literatur 
ihren Widerhall. Nach der grundlegenden Arbeit Schwerdt- 
fegers berichtete zunächst Lederer über die Resultate aus der 
Denkerschen Klinik. Dort sah man bei 73 Prozent der beob- 
achteten 53 Fälle (Otosklerose, Nervenschwerhörigkeit und kom- 
binierter Mittelohrschwerhörigkeit) eine Besserung der Hörfähigkeit 
und in 83 Prozent wurden die subjektiven Geräusche günstig beein- 
flußt, teilweise sogar beseitigt. Kobrak versprach sich Erfolge 
von Panitrin-Injektionen bei angiospastischen Oktavus-Krisen. 

In letzter Zeit wurden allerdings auch Stimmen vernehmbar, 
die von Nichterfolgen berichten. So hat Vogel an der II. Berliner 
Hals-, Nasen- und Ohrenklinik bei insgesamt 67 Fällen nur 4mal 
Gehörverbesserung oder Rückgang subjektiver Ohrgeräusche beob- 
achtet. Diese in einer Sitzung der Berliner Oto-Laryngologischen 
Gesellschaft vorgetragenen Ergebnisse führten zu einer Diskussion, 
inder sich Brühlund Schoetz gleichfalls in durchaus negativem 
Sinn über das neue Mittel äußerten. Neuerdings berichtet K. Mayer 
aus der Basler Ohrenklinik von vollständigen Mißerfolgen in Bezug 
auf die Hörweite. In 14 Prozent der Fälle von Ohrgeräuschen 
schwanden diese vollständig, in 39 Prozent trat eine Besserung ein. 
In ähnlichem Sinne äußern sich Soyka und O. Mayer. Die 
weiter unten angeführten Resultate aus anderen deutschen Städten 
beweisen, daß nun fast alle Fachärzte gleiche Erfahrungen ge- 
macht haben. 

Nachdem nun eine längere Zeit verflossen ist, in deren Verlauf 
Panitrin häufige und vielfache Anwendung fand, scheint es geboten, 
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zu prüfen, ob die Erfolge den Erwartungen entsprachen, und fest- 
zustellen, ob das neue Medikament als ein wesentlicher Fortschritt 
in der Behandlung der Schwerhörigkeit und des Ohrensausens zu 
betrachten ist. Es wurden an der I. Berliner Hals-, Nasen- und 
Ohrenklinik in der Zeit vom September 1922 bis Mai 1923 ausge- 
dehnte Versuche mit Panitrin gemacht, über deren Ergebnisse ich 
im Folgenden berichten will. 


Die Kontrolluntersuchungen erstreckten sich bis in den 
August 1923. Behandelt wurden insgesamt 243 Fälle. Bei 148 
kcnnten nach jeder Injektion (also im Abstand von je einer Woche) 
Hörprüfungen angestellt und ausführliche Notizen gemacht werden. 
Bei den anderen 85 Fällen fanden die Funktionsprüfungen in größe- 
ren Abständen statt, die Aufzeichnungen beschränkten sich auf 
poliklinische Schlagwortnotizen. 


Die Indikation zur Panitrinbehandlung wurde entsprechend der 
Schwerdtfegerschen Meinung sehr weit gestellt. Bei dieser 
Art der Indikationsstellung war auch die Absicht maßgebend, durch 
die Versuche eine Gruppe spezieller Indikationen herauszuarbeiten. 
Es wurden also behandelt: Otosklerosen, Adhaesivprozesse, reine 
Nervenschwerhörigkeiten aller Aetiologien, Schwerhörigkeit und 
Sausen nach Radikaloperationen und schließlich einige wenige 
Akustikusschädigungen mit vorwiegender Vestibularisbeteiligung. 
Die Art der Injektion war die von Schwerdtfeger angegebene: 
Nach vorheriger Novocaininjektion Einspritzung von 4 (steigend bis 
auf 10) Teilstrichen Panitrin. Nach der Einspritzung eine halbe 
Stunde Ruhe, möglichst in horizontaler Lage. Wiederholung nach 
5—8 Tagen. Nach 6 Einspritzungen iolgte eine Pause von 
3—6 Wochen, dann Wiederholung der Kur. In vielen Fällen konnte 
auch noch eine dritte, in einigen eine vierte Kur durchgeführt 
werden. zZ 


Bei einigen Kranken wurden versuchsweise bis zu 2 ccm des 
Mittels mit einem Male injiziert. Im Folgenden gebe ich die Er- 
fahrungen in den einzelnen Gruppen wieder. Ich schicke dabei 
voraus, daß in etwa 50 Prozent der Fälle eine andere Behandlung 
vorausgegangen war. Eine gleichzeitige Behandlung mit andern 
Mitteln oder Methoden fand jedoch in keinem Fall statt. 


I Otosklerose. 


Beobachtet wurden 67 Fälle, 22 mit reiner Schallzuleitungs- 
störung, 45 mit Schallzuleitungs- und Aufnahmestörung. Von den 
21* 
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22 frischen Otosklerosen waren 14 mit subiektiven Geräuschen 
leichterer Art verbunden. In 2 Fällen ließen die Geräusche nach 
4 und 6 Injektionen nach, kamen in einem Fall wieder, um nach 
einer zweiten Injektionsreihe dauernd zu verschwinden. In einem 
einzigen Fall wurde bei einer Otosklerose ohne Geräusche eine 
geringe, bis jetzt dauernde Hörverbesserung erzielt. In einem 
weiteren Fall mit starken Ohrgeräuschen wurde eine Hörverbesse- 
rung, jedoch kein Nachlassen des Sausens bewirkt. Die Kranken- 
geschichten der erfolgreich behandelten Fälle gebe ich im Nach- 
stehenden wieder. 


Fall 1: 23jährige junge Frau, die im Anschluß an eine Entbindung 
eine Gehörverschlechterung bemerkte. Die Entbindung liegt erst 8 Wochen 
zurück. Vorher niemals Schwerhörigkeit. Bei völlig normalem Trommel- 
fell war zu Beginn der Behandlung der Hörbefund folgender: 

Flüstersprache r. 2—3 m; 1. 4-5 m. Weberw .Rinner.—,c’+; 
I. —, c? +. Tiefe Tongrenze r. 36; |. 36. Hohe Tongr. r. 17500; I. 17500. 
Knl. r. u. 1. 35/30. 

Nach 6 Injektionen war das Hörvermögen für Flüstersprache rechts 
auf 4—5 m, links auf 5—6 m gestiegen. Die untere Tongrenze war auf un- 
gefähr 24 herabgerückt, während der Rinnesche Versuch weiterhin 
negativ ausfiel. Dieser Befund blieb auch nach einer zweiten und dritten 
Injektionsreihe unverändert. 


Es handelt sich hierbei um eine ganz früh erkannte Otosklerose, bei 
‘der immerhin schon der Rinnesche Versuch negativ ausfiel und die 
Knochenleitung erheblich verlängert war. Da der Rinnesche Versuch auch 
nach der Behandlung mit Panitrin negativ blieb, kann nicht angenommen 
werden, daß es sich um ein dauerndes Aufhalten des Leidens handelt. 


Fall 2: 28jährige Frau, die nach zweiter Entbindung deutliche Gehör- 
verschlechterung bemerkt, nachdem sie schon vorher „manchmal nicht gut 
gehört hat“. Die Mutter der Patientin ist seit dem 30. Lebensjahr schwer- 
hörig. Seit einigen Wochen leidet die Kranke unter fortwährendem leisen 
Summen auf beiden Ohren. Beide Trommelfelle sind matt glänzend. Der 
Hörbefund ist fast der gleiche wie im vorstehend beschriebenen Fall. Nach 
4 Panitriüinjektionen waren die Geräusche verschwunden. 3 Wochen nach 
Beendigung der ersten Injektionsreihe trat „das Summen viel stärker als 
vorher" auf. Darauf zweite Injektionsreihe, in deren Verlauf das Sausen 
wieder verschwand, das auch bis jetzt nicht wiedér auftrat. - Der Hörbefund 
hatte sich in keiner Weise verändert. 


Fall 3: 33jährige gebildete Frau mit ängstlicher Selbstbeobachting. 
Schwerhörigkeit seit etwa 1% Jahren, keine Geburten, Panitrinbehandlung 
auf ausdrücklichen Wunsch der Patientin. Trommelfelle normal. Subjek- 
tiv starkes Ohrenbrummen links. Hörbefurd bei der ersten Untersuchung: 

Flüstersprache r. 2 m; 1. 1% m. Weber ©. Rinne r. c’+; 
|. c? +. Tiefe Tongrenze r. 36; I. 52. Hohe Tongr. r. 13000; 1. 12.000. 
Knl. r. u. 1. 30/30. 
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„Nach 6 Injektionen hatte das Brummen plötzlich aufgehört und ist 
seitdem nicht wieder erschienen. Eine zweite Injektionsreihe wurde nicht 
durchgeführt, da die Patientin nach den Injektionen jeweils angeblich 
„Magenkrämpfe“ bekam. Das Hörvermögen wurde nicht beeinflußt. 


_ Fall 4: Dieser Fall bietet besonderes Interesse. Ein 36jahriger 
Mann leidet seit 5 Jahren an Schwerhörigkeit, seit 2 Jahren an quälendem 
Ohrenbrummen und Pfeifen. Schlaflosigkeit, Selbstmordgedanken. An- 
fänglicher Hörbefund: 

Flüstersprache r. 2 m; l. 2-3 m. Weber œ. Rinne r. —, c?—; 
l. —, c? — Tiefe Tongrenze r. u. |. 36. Hohe Tongr. r. u. 1. 16500. 
Knl. r. u. 1. 35/30. 

Schon nach 3 Injektionen stieg das Hörvermögen für Flüstersprache 
rechts auf 3 m, links auf 4 m. Das Ohrensausen jedoch, das den Kranken 
zur Verzweiflung trieb, hat auch nach 3 durchgeführten Injektionsreihen 
nicht im geringsten nachgelassen. Es ergibt sich hier die merkwürdige 
Tatsache, daß das Ohrensausen gar nicht beeinflußt wurde, während eine, 
dem geplagten Kranken mehr oder minder gleichgültige Hörverbesserung 
eintrat. | 

Bei den 45 älteren Otosklerosen, die bis auf 11 alle mit dauernden 
oder temporären Gerävschen verbunden waren, wurde in keinem einzigen 
Fall eine dauernde Gchörverbesserung erzielt. Eine vorübergehende sub- 
jektive Gehörverbesserung wurde von 16 Kranken angegeben, wurde aber 
nie durch die Funktionsprüfung bestätigt. Dagegen wurde in 5 Fällen 
ein erhebliches Nachlassen des Tinnitus beobachtet. Ein völlizes Ver- 
schwinden jedoch n'e. Da es allgemein bekannt ist, daß die subjektiven 
Geräusche bei Otosklerose häufig spontan in der Stärke wechseln, manch- 
mal sogar ohne Behandlung verschwinden, dürfte man wohl berechtigt 
sein, diese 5 Fälle dem gewöhnlichen wellenförmigen Auftreten der Ge- 
räusche zuzuordnen. 


II. Adhaesivprozesse. 


Von dieser Gruppe wurden insgesamt 43 Patienten mit dem 
neuen Mittel behandelt. Vorwiegend wurden Kranke mit Ohr- 
gerduschen zu der Panitrin-Therapie ausgewählt. Von den 
43 Fällen wiesen 19 zentrale Perforationen ohne Schleimhauteite- 
rung (davon 7 Ohrgeräusche) auf, 14 hatten erhebliche Narben am 
Trommelfell (davon 2 Ohrgeräusche), 3 standen mit randständigem 
Defekt in Verdacht auf Cholesteatom (bei 2 durch Operation be- 
stätigt) und endlich wurden bei 9 Patienten mit zentraler Perfora- 
tion und Schleimhauteiterung gleichfalls Versuche mit Panitrin 
gemacht (Imal Ohrgeräusche). In sämtlichen Fällen wurde weder 
das Hörvermögen gebessert, noch wurden die Geräusche beeinflußt, 
noch viel weniger konnte die Rede davon sein, daß die Schleimhaut- 
oder Knocheneiterungen in irgend einer Form auf die Einspritzungen 
reagierten, obwohl man dies nach den Schwerdtiegerschen 
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Anschauungen von der therapeutischen Wirkung der lokalen Hyper- 
ämie fordern müßte. 
Ganz ähnlich liegen die Verhältnisse bei den behandelten 


II. Radikaloperierten. 


Bei den 19 behandelten Kranken lag die Operation 10 Wochen 
bis 4 Jahre zurück. Alle hatten die gewöhnliche Gehörsverminde- 
rung, 6 klagten über starke, 3 über geringe subjektive Geräusche. 
Hier zeigte nur 1 Fall von den 6 vorgenannten ein Nachlassen, sogar 
ein kurzes völliges Aussetzen der Geräusche. 


Der 34jährige Patient war vor 7 Monaten linksseitig radikal-operiert 
worden. 5 Monate nach dem Eingriff war starker Tirnitus links aufge- 
treten. Bei der Untersuchung war die Operationshöhle gut übersichtlich, 
völlig epidermisiert und trocken. Der Hörbefund war folgender: 

Flüstersprache r. 6 m; |. Umgangssprache am Ohr. Weber nach |. 
Rinne r. +; l. — Tiefe Tongrenze r. 24; 1. 96. Hohe Tongr. r. 16 900; 
l. 14000. Knl. r. u. 1. 30/30. 

Nach 6 Panitrin-Injektionen war noch keine Veränderung eingetreten. 
Erst nach der 4. Injektion in der zweiten Injektionsreihe ließ das Sausen 
nach und verschwand nach der sechsten völlig. Während der dritten In- 
jektionsreihe trat es wieder auf und blieb in mäßigen Grenzen bis jetzt 
bestehen. Ich möchte es dahingestellt sein lassen, ob in diesem Fall die 
Besserung nicht auch spontan eingetreten wäre. 


IV. Nervenschwerhörigkeit. 


In dieser Abteilung kamen von vornherein nur Kranke mit 
subjektiven Geräuschen zur Panitrinbehandlung. Es litten also 
sämtliche 110 Patienten an Tinnitus aurium. Der Aetiologie nach 
verteilen sich die Fälle wie folgt: 


a) Altersschwerhörigkeit 73 
b) Schallschädigungen 11 
c) Infektionskrankheiten (außer Lues) 15 
d) Lues 11 


Zusammen 110 


Ich beschreibe nachstehend das Verhalten der Patienten nach 
der Panitrin-Kur in den einzelnen Gruppen. 


a) Die Patienten standen im Alter von 52—83 Jahren. Über 
60 Prozent hatten das 65. Lebensjahr noch nicht erreicht. Ihre 
Schwerhörigkeit kann somit als beginnende Altersschwerhörigkeit 
bezeichnet werden. In diesem Stadium wurden relativ günstige 
Erfolge mit Panitrin gesehen. Leider waren sie durchweg nur vor- 
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übergehender Art. Das Leiden der Kranken im Alter von mehr als 
65 Jahren wurde in keinem Fall gebessert. Von den 45 Patienten 
unter dieser Grenze gaben 16 an, daß die Geräusche vermindert 
wären, 7 weitere hatten das Gefühl einer Hörverbesserung, was 
sich jedoch bei der Funktionsprüfung nicht bestätigte. Die Auf- 
zeichnungen über diese Fälle weisen keinerlei Besonderheiten auf. 


b) Das größte Kontingent in dieser Gruppe stellten Lokomotiv- 
führer (4) und Straßenbahner (5). Dazu gesellten sich je ein Kessel- 
schmied und 1 Maschinenschlosser. Die Hörstörungen waren bei 
allen schon sehr weit vorgeschritten, die subjektiven Geräusche 
waren bei 2 sehr stark, bei den übrigen in noch geringem Grade 
vorhanden. Ein Fall zeigte nach der dritten Einspritzung sehr 
merkwürdige Erscheinungen und soll deshalb hier beschrieben 
werden. 


36jähriger StraBenbahnfiihrer, seit 8 Jahren im Fahrdienst, bemerkt 
seit einem halben Jahr zunehmende Schwerhörigkeit. Schon vorher hatte 
er aber Ohrenklingen, wurde deshalb auch fachärztlich behandelt. Das 
Ohrenklingen hat sich jetzt in ein Dröhnen umgewandelt, das ihn manch- 
mal aus dem Schlafe weckt. Keine anamnestischen Anhaltspunkte für 
Lues. Wa.-R. negativ. Trommelfelle beiderseits normal. Hörbefund: 

Flüstersprache r. % m; 1. 1 m. Weber ©. Rinne r. +; L +. 
Tiefe Tongrenze r. 24; 1. 16. Hohe Tongr. r. 14 900; 1. 11 000. Knl. r. 20/30; 
I. 15/30. 


Die Injektionen wurden in der üblichen Weise vorgenommen, jedoch 
wurden bei der dritten Iniektion 1% ccm Panitrin gegeben. 


Am nächsten Tag erschien der Patient wieder, klagte über unerträg- 
liche Zurahme des Ohrdröhnens und heftige spannende Kopfschmerzen auf 
der gespritzten linken Seite. Leider hielt das Dröhnen bis jetzt in unver- 
minderter Stärke an. Eine Hörverschlechterung ist dabei nicht eingetreten. 

Was hier die plötzliche Verschlechterung der Ohrgeräusche 
verursachte, ist völlig unklar. Es liegt mir deshalb auch fern, aus 
diesem vereinzelten Vorkommnis verallgemeinernde Warnungen vor 
dem Panitrin-Gebrauch in höheren Dosen abzuleiten. In allen 
anderen Fällen, die mit höheren Dosen behandelt wurden, habe ich 
nie üble Folgen gesehen, allerdings auch keinerlei Erfolge. 

Bei den andern Kranken dieser Gruppe traten nach der Panitrin- 
Kur, die übrigens hier am regelmäßigsten durchgeführt werden 
konnte und bei allen Patienten 3 Injektionsreihen umfaßte, keine 
Veränderungen ein. 


c) Fast alle Kranken dieser Abteilung hatten eine Grippe durch- 
gemacht (12). Einer litt vor einem halben Jahr an Typhus, einer 
an einer vorgeschrittenen Lungenphtise. Schließlich zähle ich hier- 
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her noch einen Kranken, bei dem die Acusticusschädigung offenbar 
auf exorbitanten Tabakabusus zurückzuführen war. Die Grippe- 
Internen zeigten von der ganzen Beobachtungsreihe überhaupt die 
besten Erfolge. Die 3 anderen Fälle wurden gar nicht beeinflußt. 
Von den 12 Grippe-Rekonvaleszenten (mit Ausnahme von 2 be- 
fanden sich die Patienten alle noch im Rekonvaleszentenstadium), 
zeigten 7 eine erhebliche und dauernde Gehörverbesserung neben 
völligem Schwund der subjektiven Geräusche. Es darf dabei aller- 
dings nicht übersehen werden, daß eine ganz wesentliche Besserung 
des Allgemeinzustandes nebenher ging. Es erscheinen somit Zweifel 
berechtigt, ob die Besserung auf den Panitrin-Gebrauch allein 
zurückzuführen ist. Es ist bekannt, daß Hörstörungen auf Grund 
einer Neuritis acustica nach Grippe häufig spontane Besserung 
zeigen. 


d) Dieser Gruppe brachte ich besonderes Interesse entgegen. 
Ich glaubte mich berechtigt, nach der Schwerdtfegerschen 
Theorie und nach den Anschauungen von Kobrak über die Ent- 
stehungsweise der Neuritis acustica auf luischer Basis, Erfolge zu 
erwarten. Wenn die Störungen am Nervus acusticus durch die 
mangelhafte Blutversorgung infolge der luischen Periarteriitis der 
Nervenscheidengefäße bedingt sind — und an dieser Annahme ist 
nach allgemeinen pathologisch-anatomischen Erfahrungen nicht zu 
zweifeln — so kann man mindestens eine vorübergehende Be- 
hebung dieser mangelhaften Blutversorgung durch das angeblich 
elektiv am kranken Innenohr hyperaemisierende Panitrin erwarten. 
Leider war in allen 11 Fällen nicht das geringste Anzeichen solcher 
erwarteten Wirkung zu beobachten. Bei allen 11 Patienten blieb 
der Befund am Vestibularis und Cochlearis während der ganzen 
Behandlungsdauer absolut unverändert. In 4 Fällen wurde ein 
Nachlassen subjektiver Geräusche angegeben; nach einiger Zeit 
traten die Geräusche jedcch in allen Fällen wieder auf. Es befand 
sich unter diesen Fällen keiner mit stärkeren vestibulären Störungen. 
Zwei derartige, auf luischer Basis beruhende, beschreibe ich in der 
letzten Gruppe der vorwiegenden 


V. Vestibularisstörungen. 


Insgesamt kamen 4 solcher Fälle zur Beobachtung. Zwei davon 
mit sicherer Luesaetiologie waren in klinischer Behandlung, bei den 
beiden anderen poliklinischen konnte für die Actiologie nichts 
wesentliches eruiert werden. Die Erscheinungen waren bei diesen 
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beiden essentiellen Oktavusneuritiden nicht sehr heftig. Es sei 
vorweg genommen, daB in dieser Gruppe die beiden Luesfälle auf 
Panitrin-Injektion sehr günstig reagierten, aber nur in bezug auf die 
subjektiven Geräusche. Die Vestibulariserscheinungen 
blieben absolut unbeeinflußt. Die Erscheinungen bei den essentiellen 
Neuritiden verschwanden ganz langsam. Eine Beschleunigung der 
Heilung gegenüber früher beobachteten nicht mit Panitrin behandel- 
ten Fällen war micht zu verzeichnen. Nachstehend die Kranken- 
geschichten: 


Fall 1: 19jähriges Mädchen. Lues congenita. Vor 2 Jahren Oktavus- 
krise. (Meniérescher Symptomenkomplex.) Seitdem Schwerhörigkeit, 
dauernde pfeifende Ohrgeräusche. Wird mit neuer Oktavuskrise in die 
Klinik aufgenommen. Stärkste Schwindelanfille, wenn der Kopf nur ge- 
hoben wird. Starkes Erbrechen. Patientin hat nur Ruhe in horizontaler 
Lage und beim Blick geradeaus. Grobschlägiger Spontannystagmus nach 
beiden Seiten. 


Klinische Diagnose: Akut einsetzende luische seröse Meningitis unter 
dem Bilde des Meniéreschen Symptomenkomplexes. Hörbefund: 


Flüstersprache r. % m; 1. % m. Weber ©. Rinne r. —, c*—; 
l. —, c? —. Tiefe Tongrenze r. u. 1. 52. Hohe Tongr. r. 11 000; 1. 9 000. 
Knl. r. u. 1. 10/30. 


Nach 4 Panitrin-Injektionen waren die Geräusche verschwunden. Die 
sonstigen Erscheinungen bestanden weiter. Sie girgen erst auf eine spätere 
Hg-Schmierkur zurück. Augenblicklich besteht völliges Wohlbetinden. 


Fall 2: 36jährige Frau. Matrimonielle Lues-Infektion vor 11 Jahren. 
Seit 5 Jahren häufig „Anfälle“, die zunächst als hysterische angesehen 
wurden, sich aber als typische Oktavuskrisen herausstellten. Aufnahme 
im Anfall. Rasende Kopfschmerzen, Kopfdröhnen, Spontannystagmus wech- 
selnd bald nach links, bald nach rechts. Stärkste Prostration. Hörbefund: 


Flüstersprache r. 1% m; 1. % m. Weberoo. Rinne r. —, ce’ +; 
k +,c’ +. Tiefe Tongrenze r. u. 1. 24. Hohe Tongrenze r. u. |. 12 000. 
Knl, r. u. I. 15/30. 

Nach 6 Panitrin-Injektionen, die in diesem Fall im Abstand von 3 Tagen 
gemacht wurden, waren die Geräusche erheblich gebessert. Die übrigen 
Erscheinungen blieben in fast gleichem Maße hartnäckig weiter bestehen, 
trotz Schmier- und späterer Salvarsankur. 


Fail 3 und 4 ergaben keine Besonderheiten. Bei ihnen wurden auch 
die Ohrgeräusche durch die Einspritzungen nicht gebessert. 


Tabellarisch zusammengefaßt ergeben meine Beobachtungen 
folgendes Bild‘): 


') Der besseren Vergleichsmöglichkeit wegen bringe .ich auch meine 
Statistik in die Form, die von Lederer gewählt wurde. 
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Diese Ergebnisse entsprechen nun durchaus nicht den Er- 
wartungen, die man dem Schwerdtfegerschen Mittel ent- 
gegenbrachte. Der krasse Widerspruch. in dem sie zu den Er- 
folgen, die in der Ledererschen Veröffentlichung beschrieben 
sind, stehen, ließen anianglich an Beobachtungsfehler denken. Diese 
scheinen jedoch durch die Häufigkeit der vorgenommenen Funk- 
tionsprüfungen ausgeschlossen. Außerdem ergab eine briefliche 
Umfrage bei 16 vielbeschäftigten Fachärzten und einigen otolo- 
gischen Polikliniken noch schlechtere Erfolgsziffern. Genaue Daten 
können aus dieser Umfrage allerdings nicht gegeben werden, da 
manchmal zahlenmäßige Angaben fehlen und bei der Verschieden- 
heit des Anwendungsgebiets die Ergebnisse auch nicht immer ohne 
weiteres vergleichbar sind. Bei rund 150 behandelten Fällen war 
34mal Verminderung oder Verschwinden der Geräusche festzu- 
stellen. Dies entspricht einem Prozentsatz von 23,9 Prozent und 
nähert sich damit sehr den hiesigen Beobachtungen von 20,4 Proz. 
In keinem Fall wurde eine objektive dauernde Hörverbesserung an- 
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gegeben. Hier waren also die auswärtigen Durchschnittserfolge 
noch schlechter als an der hiesigen Klinik. 

Da der Schwerdtfegersche Gedanke, durch lokale Hyper- 
ämie oder durch Hyperdmie überhaupt pathologische Vorgänge 
günstig zu beeinflussen, wohl begründet erschien, wurde versucht, 
mit einem anderen exzessiv gefäßerweiternden Mittel eine Wirkung 
zu erzielen. Ich verdanke dieses Mittel der Güte des Herrn Pro- 
fessors Dr. GerngroB von der Technischen Hochschule Char- 
lottenburg. Es handelt sich um das #-Imidazolylaethylamindichlorhy- 
drat (Histamin), dessen enorme gefäßerweiternde Wirkung geradezu 
berüchtigt ist. 

Es wurde zunächst vergleichsweise im Selbstversuch fest- 
gestellt, daß 5 Teilstriche Panitrin den am Oberarm der gleichen 
Seite gemessenen Blutdruck kaum um 2 mm Quecksilber senken. Die 
gleiche Menge des Gerngroßschen Mittels, an gleicher Stelle 
eingespritzt, ließ den Blutdruck von 103 innerhalb 2 Minuten auf 
77 abfallen. Dabei trat Schwindelgefühl und leichtes Ohrensausen 
auf. Nachdem durch mehrere Selbstversuche die Ungefährlichkeit, 
aber auch die enorme blutdruck-senkende Wirkung des Mittels fest- 
gestellt war, wurde bei 4 Patienten (30jähriger Frau mit Otosklerose, 
40jährigem Mann mit Otosklerose, 26jährigem Mann mit Lues- 
Interna und 42jährigem Mann mit Berufsinterna) nach vorheriger 
genauer Untersuchung des Gefäßsystems zunächst ein Teilstrich 
des Mittels in derselben Weise wie Panitrin eingespritzt. Novocain- 
einspritzungen erübrigten sich dabei, da die Einspritzungen voll- 
kommen schmerzlos waren. Die Injektionen, die bei jedem der 
Behandelten 6mal ausgeführt und bis auf 5 Teilstriche gesteigert 
wurden, führten ebenso wenig wie die Panitrinkuren zu einem 
positiven Resultat. 

Selbst wenn man annimmt, daß das Panitrin am Innenohr eine 
ebenso starke blutdrucksenkende Wirkung wie das Mittel von 
GerngroB ausübt, so scheint durch diese Versuche bewiesen, 
daß ein therapeutischer Effekt dabei nicht heraus kommt. Eine der- 
artig blutdrucksenkende Wirkung ist aber vom Panitrin gar nicht 
zu erwarten. Denn eine lokale Blutdrucksenkung in diesen Aus- 
maßen dürfte physiologisch unmöglich sein. 

Nach alledem scheint der Schluß berechtigt, daß das Panitrin 
vor den bisher gebräuchlichen Mitteln keine Vorzugsstellung ein- 
nimmt. Der von Schwerdtfeger vorgeschlagene Weg führt 
nicht zum Ziel und die von ihm und Lederer angeführten gerade- 
zu glänzenden Erfolge halten eingehender Kritik nicht Stand. 
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(Aus: der J. Universitäts-Hals-, Nasen- und Ohrenklinik j in der Charite zu Berlin. 
- [Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Passow.]) 


Unterzunge ‚und Aplasie des'Frenulum linguae. 


Von 7 
Dr. W. ANTHQON..... - 


Die Reliefverhältnisse an der Unterfläche der Zunge sind be- 
kannt. Tagtäglich treten sie vor Augen, wenn beim Laryngo- 
skopieren der Patient aufgefordert wird, die Zunge vor dem Heraus- 
strecken emporzuschlagen, damit zum Schutze des Zungenbändchens 
das Taschentuch oder ein Mulläppchen zwischen Zähne und Zunge 
untergeschoben werden kann. 3 Faltenbildungen heben sich ab. In 
der Medianlinie das Frenulum linguae, am Boden der Mundhöhle 
die beiden Plicae sublinguales und beiderseits vom Zungenbändchen 
die nach vorn zusammenlaufenden Plicae fimbriatae. Diese letz- 
teren können recht verschiedenartig ausgebildet sein. Qft sind sie 
überhaupt nicht nachweisbar (Fig. 1). Beim Neugeborenen und beim 
Kind gut ausgeprägt und der Bezeichnung fimbriatae entsprechend 
mit Zacken versehen (Fig. 2), stellen sie beim Erwachsenen in 
verschiedenem Grade in Rückbildung begriffene Gebilde dar. 


Abb. 1. Abb. 2. 
Nach Merkel (Butlin-Spencer, Aus Toldt, »Anatomischer 
Krankheiten der Zunge). -o Atlas“. . - 
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‚Abb. 4. 


Abb. 3. 
Nach Sobotta (Katz-Blumenfeld). 


Gewöhnlich sind sie zackenlos und kommen erst beim An- 
heben der Zungenspitze zu Gesicht (Fig. 3). Dabei tritt die von 
diesen Falten eingerahmte Fläche deutlich erkennbar hervor. Aber 
auch diese Erscheinung wird oft vermißt. 


Hebt sich das genannte Feld von der Umgebung stärker ab, so 
haben wir einen leichten Grad jener Bildung vor uns, über die diese 
kleine Veröffentlichung berichten soll. Obwohl uns die tagtägliche 
Munduntersuchung von Dutzenden von Patienten oft Gelegenheit 
gegeben hatte, unter den verschiedensten Varietäten des normalen 
Faltensystems der Unterfläche der Zunge die gekennzeichnete drei- 
eckige Platte zu sehen, so wirkte die vorliegende Beobachtung 
(Fig. 4) wie eine Überraschung, wie etwas Fremdartiges. Viererlei 
fiel besonders auf: 1. die Mächtigkeit des dreieckigen plattenartigen 
Wulstes, 2. die Insertion des Wulstes ganz nahe der Zungenspitze, 
3. das von der umgebenden Schleimhaut verschiedene, mehr sehnig- 
weiBliche Aussehen und die etwas derbere Beschaffenheit der Ober- 
fläche, 4. das völlige Fehlen des Zungenbändchens. 


Die Ausbildung des Frenulum linguae ist bei den verschieden- 
sten Individuen recht verschieden. Wir alle kennen das „zu kurze“ 
und das „zu lange“ Zungenbändchen und die von den Patienten 
oder deren Angehörigen damit in Verbindung gebrachten Klagen. 
Ja, wir selbst empfinden es störend, wenn beim Laryngoskopieren 
die Zunge nur ungenügend herausgestreckt werden kann. Oder wir 
machen die (freilich seltene) Beobachtung, daß der eine oder andere 
Patient eine überbewegliche Zunge hat, mit der er seine Nasen- 
spitze berühren oder die er sogar bis in den Nasenrachenraum zu- 
rückschlagen kann. In solchen Fällen nehmen wir das Zungenbänd- 
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chen besonders eingehend in Augenschein. Es ist immer vorhanden, 
wenn es auch manchmal nur zart angedeutet ist. Selbst diese An- 
deutung fehlte indes in dem vorliegenden Falle. Es war keinerlei 
mediane Schleimhauterhebung sichtbar, im Gegenteil nur eine seichte 
Furche. Das Zungenbändchen hätte vielleicht durch Operation, 
entfernt oder im Verlauf irgendeiner örtlichen Erkrankung zerstört 
sein können. Beides kam nach Aussage der Angehörigen nicht in 
Betracht. Aber auch das klinische Aussehen bot für eine solche 
Vermutung keinen Anhaltspunkt. Wir müssen daher annehmen, 
daß das Zungenbändchen auch in frühester Jugend bei dem nun 
18jährigen Mädchen nicht vorhanden war. Übrigens sollte erst die 
Zunge „gelöst“ werden. Dieser Wunsch ihres Vaters war der 
Anlaß, daß uns das Mädchen vorgestellt wurde. Er glaubte, daß 
die bestehende sprachliche Störung, ein Sigmatismus lateralis, durch 
jene Zungenoperation zu beheben wäre, 

Eine befriedigende Antwort auf die Frage, mit welcher Bildung 
wir es in dem vorliegenden Falle zu tun haben, scheint uns die 
vergleichende Anatomie der Zunge zu geben. 

Gegenbaur war der erste, der die Unterfläche der Zunge zum 
Gegenstand vergleichend-anatomischer Untersuchungen gemacht 
hat. Er hat den Begriff der Unterzunge eingeführt. Diese unter der 
eigentlichen, der Muskelzunge, gelegene zweite Zunge findet sich 
in stärkster Entwicklung bei den Prosimiern, und zwar am selb- 
ständigsten bei Stenops (Wiedersheim: Lehrbuch der vergleichen- 
den Anatomie, 2. Aufl., 1886, S. 519). Nach Gegenbaur (zitiert 
nach E. Göppert in O. Hertwigs Handbuch der vergleichenden und 
experimentellen Entwicklungsiehre der Wirbeltiere, 2. Bd., 1. Teil, 
S. 52, 1906) „stellt sich die Unterzunge bei den Halbaffen wie eine 
zweite Zunge dar mit frei vorragender Spitze und starker Verhor- 
nung ihres Epithelüberzuges, die Beuteltiere zeigen sie in ganzer 
Ausdehnung der Unterfläche der Muskelzunge angeschlossen, als ein 
scharf abgegrenztes, vorspringendes Feld mit oft erheblicher Ver- 
hornung des Epithels. Endlich wird sie bei Affen und beim Menschen 
nur noch in Resten als ein von den Plicae fimbriatae begrenztes 
dreieckiges Feld angetroffen“. 

Nach diesen Darlegungen darf angenommen werden, daß das 
beschriebene Gebilde als eine rudimentäre Unterzunge zu betrachten 
ist. In Bezug auf die durch Fig. 3 repräsentierten häufigen Relief- 
verhältnisse dürfte sie als atavistische Varietät von einiger Selten- 
heit gelten können. 
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